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�Situación actual del dolor agudo postoperatorio en 
el Sistema Nacional de Salud. Las tecnologías de la 
información y comunicación ayudan a conseguir un 
hospital (y atención primaria) sin dolor

EDITORIAL DOI: 10.20986/resed.2019.3739/2019

Más de 230 millones de pacientes son intervenidos anualmente en el mundo, y esta cifra 
va en aumento por el envejecimiento poblacional, especialmente en España (Figura 1). La 
prevalencia de dolor agudo postoperatorio (DAP) en esta población sigue siendo elevada 
a pesar de años de conocer el problema e intentar aplicar soluciones. Se da una falta de 
traslación en DAP del conocimiento en ciencias básicas y evidencia científica clínica a la 
práctica asistencial habitual y desde la práctica hospitalaria a la domiciliaria. La aplicación de 
analgesia multimodal (asociación sinérgica de fármacos y técnicas analgésicas) es baja. Los 
programas de cirugía fast-track (vía rápida = corta estancia), programas de rehabilitación 
precoz o rehabilitación multimodal (PRM), programas de recuperación intensificada (PRI) 
o Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), son hoy en día posibles debido a una serie de 
cambios realizados en las tres últimas décadas en (1): 

–  La cirugía (ahora mínimamente invasiva).
–  Las técnicas analgésicas.
–  Las expectativas de los pacientes.

Pero, a pesar de ello, en EE. UU. la incidencia del DAP es del 77-86 %. En Europa ocurre 
lo mismo (2), así como también en España (3-5).

Fig. 1.  Pirámide poblacional Española. Fuente: INE.
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Los factores asociados a la prevalencia del DAP son:

1. Asociados al paciente: 
      –  Edad.
      – Género.
      – Ansiedad.
      – Catastrofismo.
      – Dolor previo.
      –  Tratamiento analgésico.
      – Genética.

2. Asociados al tipo de cirugía:
      – Agresividad.
      –  Extensión.
      – Duración.
      –  Experiencia del cirujano.
      – Programa “fast-track”.

3. Asociados a la analgesia:
      – Protocolos específicos.
      – Uso de técnicas locorregionales.
      – Competencias.
      – Recursos.
      – Organización (UDA).

La anestesia regional y la cirugía mínimamente invasiva han permitido una evolución 
hacia la “localización específica de la zona a analgesiar” durante la cirugía. Por ejemplo, en 
el caso de la prótesis total de rodilla (Figura 2).

No olvidemos que, tras una anestesia regional, cuando desaparece su efecto y si no 
hemos iniciado, ya sin dolor, analgesia i.v. u oral previa, aparece hasta en un 40 % de los 
casos, lo que denominamos “rebound pain” o “dolor rebote” (6).

Nuestra acción se ha de dirigir a tratar y prevenir los distintos tipos de dolor:

– Dolor agudo:
    • Postoperatorio > prevalente.
    • Parto (obstetricia).
    • Médico (infarto, angina, pancreatitis).
    •  Traumático.

Fig. 2.  Evolución de las técnicas anestésicas en la prótesis total 
de rodilla (cortesía del Dr. Narinder Rawal).
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    • Quemados.
    • Neuropático.
    • Procedimental.

– Dolor crónico:
    • Raquídeo (columna vertebral).
    • Osteomuscular.
    • Neuropático.
    • Oncológico.
    • Visceral.
    • Cefaleas.

En algunos centros (Dr. Javier Medel, Hospital Vall d’Hebrón de Barcelona) se han cen-
trado en ir a buscar dentro del centro y al ingreso/diagnóstico aquellas patologías que se 
asocian a alta intensidad de dolor, no solo DAP (Figura 3). 

Esto se apoya en el uso de Tecnologías de la Información y Comunicación (TIC), usando 
el HIS (Hospital Information System) hospitalario.

Para conseguir mejorar el índice del hospital y la población quirúrgica sin dolor, hay unos 
pilares esenciales:

–  “Buscar” la presencia de dolor EVA/8 h (el rol de enfermería es esencial).
–  Existencia de un protocolo analgésico institucional por defecto (PAID).
–  Interiorizar en la organización y en el proyecto el concepto de rescate analgésico.
–  Facilitar la transición de la vía endovenosa a la oral y del hospital a fuera del hospital.

Es conocido que la presencia de dolor es más frecuente en los pacientes quirúrgicos 
que en los pacientes médicos, y que la cirugía ortopédica y traumatológica (COT) es la que 
mayor incidencia de DAP posee (Figura 4). 

Profesionales del Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona han ideado y desarrollado 
una nueva herramienta para gestionar mejor y reducir el dolor de los pacientes hospitali-

Fig. 3.  Patologías que se asocian a alta intensidad de dolor. Hospital Universitario Vall d’Hebrón, 
Barcelona.
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zados. Se trata del “Mapa del dolor”, una tecnología que permite visualizar los registros de 
dolor de los pacientes de manera simultánea en una misma pantalla.

Como si de un mapa se tratara, esta herramienta permite dar una respuesta rápida 
para poder suavizar y controlar la progresión del dolor de cada paciente a partir de datos 
obtenidos tres veces al día por el personal de enfermería del centro mediante la escala 
visual analógica (EVA), que mide la percepción de dolor de los pacientes.

Estos datos permiten generar una imagen con todas las camas de hospitalización y mos-
trar en una pantalla inicial las medias del día y la máxima de todos los pacientes ingresados. 
Gracias a un semáforo de colores, el mapa permite identificar fácilmente los pacientes 
según su nivel de dolor: leve (verde), moderado (naranja) e intenso (rojo). 

De esta manera, la enfermera clínica del dolor, que revisa diariamente el mapa y tiene 
la visión global de todo el hospital, puede detectar fácilmente los picos de dolor de los 
pacientes, es decir, de los que presentan un EVA igual o superior a 7.

En los casos de dolor más agudo, se optimizará el tratamiento analgésico y, a la hora en 
la que se haya producido el pico de dolor, se volverá a hacer la escala EVA para saber si la 
nueva analgesia administrada ha sido efectiva y ha conseguido aligerar el dolor.

El “Mapa del dolor” identificará también, de una manera especial, a los pacientes ope-
rados el día anterior, que son los más susceptibles de sufrir el dolor, y facilitará su control 
durante las primeras 24 horas. Además, mostrará los niveles de dolor por plantas y por 
servicio.

Patricia Barroso, enfermera clínica del dolor, asegura que el mapa no es una herramienta 
para comparar pacientes, sino para ver cómo evoluciona cada uno de ellos, pues cada uno 
percibe el dolor a su manera.

A su vez, la Sociedad Española del Dolor (SED) (Grupo de Trabajo GT de Dolor Agudo), 
junto con la Sociedad Española de Calidad Asistencial (SECA), están trabajando en definir 

Fig. 4. Mayor prevalencia de dolor en paciente quirúrgico versus médico y alta prevalencia de 
DAP en Cirugía Ortopédica y Traumatología (COT).
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una serie de indicadores de obligado seguimiento y cumplimiento para intentar disminuir 
la tasa de prevalencia de dolor en el Sistema Nacional de Salud (SNS). Los indicadores 
propuestos serían:

–  Evaluación del dolor como 5.ª constante vital.
–  Efectos secundarios de la analgesia. 
– Dolor postquirúrgico intenso durante el ingreso, en reposo.
– Dolor postquirúrgico intenso durante el ingreso, en movimiento.
– Oferta de analgesia epidural durante el periodo activo de parto.
– Alta con prescripción analgésica y evaluación.
– Pacientes con dolor controlado al alta.

Sabemos que para que ello se cumpla es necesario:

– Participación de los gestores.
– Objetivo estratégico de calidad de la organización (hospital).
–  Implicación activa de todos los profesionales sanitarios (médicos y enfermería).
–  Sistemas “robustos” para la obtención de datos locales.
– Conseguir trasladar los documentos (guías/recomendaciones) a la práctica diaria.
– � Redefinir la gestión del dolor postoperatorio como un asunto de mejora de calidad 

que requiere una amplia organización (el dolor postoperatorio no es el trabajo de los 
anestesiólogos, ni es solo el problema de la UDA). 

– Considerar el contexto local en las medidas a emprender.

Sabemos que, como dice el refrán, “cada maestrillo tiene su librillo”… Y su entorno… 
Uno debe adaptarse a él a la hora de establecer un protocolo analgésico institucional por 
defecto (PAID). El PAID puede ser la solución al problema del dolor no controlado o… un 
cambio total “que mande el paciente (TIC) y la enfermera, formada, le dé soporte”. 

Avanzamos hacia un hospital sin dolor, hacia una atención sanitaria global sin dolor, pero 
lentamente. Este “Mapa del dolor” nos ayudará a avanzar en ese camino.

J. L. Aguilar
Jefe de Servicio Anestesiología Reanimación y Unidad del Dolor. Hospital Universitario 

Son Llatzer. Palma de Mallorca. Coordinador del Grupo de trabajo de Dolor Agudo de la 
Sociedad Española del Dolor.  España
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El dolor de hombro es un trastorno musculoesquelé-
tico común, con una prevalencia en la población general 
de 6,7 a 66,7 % (1), siendo la tercera causa de consul-
ta por trastornos osteomusculares, después del dolor 
de espalda y cuello (2). 

El principio sobre el cual se basan los tratamientos 
invasivos en el manejo del dolor es el conocimiento ana-
tomofuncional de las estructuras que generan dolor y 
su inervación. Las causas del dolor crónico de hombro 
son variables: desde patología del manguito rotador 
hasta los atrapamientos de nervios periféricos. Por ese 
motivo, el tratamiento de un hombro doloroso puede 
requerir una combinación de inyecciones peritendino-
sas, intrabursales, intrarticulares y perineurales (3). En 
un entorno clínico práctico, estos bloqueos se realizan 
generalmente en un enfoque multimodal junto a fisiote-
rapia o un protocolo de rehabilitación.

La sensibilidad y especificidad de la ecografía se ha 
impuesto como un método de diagnóstico en hombro 
doloroso (4). La exploración ecográfica permite la eva-
luación estática y dinámica de la anatomía del hombro, 
facilitando una orientación diagnóstica y terapéutica en 
tiempo real (5). A menudo ese diagnóstico y tratamien-
to del dolor agudo y crónico del hombro requiere un 
enfoque multidisciplinario, y la ecografía está siendo un 
potente nexo de unión y conocimiento entre diferentes 
especialidades médicas. Los artículos que describen 
técnicas intervencionistas ecoguiadas, en patologías 
articulares muy prevalentes, pueden ser útiles a un 
variado abanico de profesionales de la salud (6). 

El artículo de Chang y cols. aúna la descripción ana-
tómica del hombro (modelos de cadáveres) con las 
técnicas de bloqueos guiados por ecografía median-
te figuras y vídeos claramente etiquetados. Además, 

aporta los estudios históricos, las revisiones sistemá-
ticas y metanálisis de la eficacia clínica de las técnicas 
descritas. El trabajo de Chang y cols. se centra en las 
siguientes estructuras: 1) la cabeza larga del tendón 
del bíceps; 2) la articulación acromioclavicular; 3) la 
bursa subacromial-subdeltoidea; 4) la articulación gle-
nohumeral; 5) el nervio supraescapular, y 6) el nervio 
axilar. En todas ellas, la guía ecográfica ha demostrado 
una mayor tasa de éxito que los abordajes a ciegas por 
referencias anatómicas o con fluoroscopia. La explora-
ción clínica del hombro se ve apoyada por los hallazgos 
ecográficos (edema, roturas, calcificaciones y actividad 
vascular) orientando de una forma precisa la etiología 
del dolor.

En todas y cada una de las estructuras analizadas 
destaca la labor de síntesis de la evidencia científica, 
la descripción de la técnica y, sobre todo, la calidad del 
material gráfico. El desarrollo de los enlaces multimedia 
a vídeos que describen las técnicas ecoguiadas dota 
al artículo de una potente herramienta didáctica y de 
soporte a las imágenes de anatomía y ecografía. La 
experiencia de todos aquellos autores que han enviado 
contenido de vídeos e imágenes dentro de un trabajo 
coincidirá que su edición es tanto o más laboriosa que 
la redacción del mismo. Por este motivo, este artículo 
es un modelo a seguir para todos los que deseen reali-
zar una revisión de las numerosas técnicas ecoguiadas 
descritas en los últimos años.

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Luime JJ, Koes BW, Hendriksen IJ, Burdorf A, Verhagen 
AP, Miedema HS, et al. Prevalence and incidence of shoulder 

Chang KV, Mezian K, Naňka O, Wu WT, Lin CP, Özçakar L. Ultrasound-guided interventions for painful shoulder: from 
anatomy to evidence. J Pain Res 2018;11:2311-22. DOI: 10.2147/JPR.S169434. 

Correspondencia: Alejandro Ortega Romero
aortegaromero@asepeyo.es

144



EVIDENCIA Y CLARIVIDENCIA DE LOS BLOQUEOS ECOGUIADOS PARA EL HOMBRO DOLOROSO	 145

pain in the general population; a systematic review. Scand J 
Rheumatol 2004;33(2):73-81. 

2.	 Rekola KE, Keinanen-Kiukaanniemi S, Takala J. Use of pri-
mary health services in sparsly populated country districts 
by patients with musculoskeletal symptoms: J Epidemiol Com-
munity Health. 1993;47(2):153-7. 

3.	 Abejón D, Madariaga M, del Saz J, Alonso B, Martín A, Cama-
cho M. Bloqueo tricompartimental del hombro doloroso: estu-
dio preliminar. Rev Soc Esp Dolor 2009;16(7):399-404.

4.	 Bianchi S, Zamorani P. US-guided interventional procedu-
res. En: Bianchi S, Martinolli C, editores. Ultrasound of the 

Muscu- loskeletal System. Berlin: Springer-Verlag; 2007. 
p. 891-917.

5.	 Sekizkardes M, Aydin G, Özçakar L. Ultrasound-guided 
shoulder injection or ultrasound guides the shoulder injec-
tion? Standard vs state-of-the-art. Am J Phys Med Rehabil. 
2018;97(5):e46.

6.	 Klauser AS, McNally E, Chhem RK. Training musculoskeletal 
ultrasound specialists: European education and clinical guide-
lines: work in progress. In: Deven T, Hibbert KM, Chhem RK. 
The Practice of Radiology Education. Challenges and Trends. 
Berlin, Germany: Springer-Verlag; 2010. 

144



Recientes avances en el uso de la luz en la 
investigación en dolor. Implicaciones en fisiología  
y farmacología 
C. Goicoechea García

Catedrático de Farmacología. Área de Farmacología. Departamento de Ciencias Básicas de la Salud. 
Universidad Rey Juan Carlos. Madrid

AVANCES EN DOLOR DOI: 10.20986/resed.2019.3743/2019

“Corre hacia la luz, Carol Anne”. Todos los que tene-
mos cierta edad recordamos perfectamente los gritos 
angustiados de una madre intentando recuperar a su 
hija desde el más allá, en la película Poltergeist.  Corrían 
los años 80 y aún no conocíamos las posibilidades de la 
luz aplicada al estudio y tratamiento del dolor… 

En los últimos años la luz se está convirtiendo en 
una poderosa aliada, tanto a la hora de mejorar el 
conocimiento del Sistema Nervioso Central (y del sis-
tema nociceptivo), como a la hora de proponer nuevas 
herramientas diagnósticas y, sí, también terapéuticas.

La introducción de la optogenética, a principios de 
la presente década, supuso un cambio radical en la 
forma de aproximarse al estudio de los mecanismos 
celulares. La demostración de que las algas podían 
desplazarse activamente hacia una zona iluminada (1) 
dio lugar al desarrollo de una nueva y revolucionaria 
herramienta de estudio; tanto es así que, en 2010, 
esta técnica fue escogida como el “método del año” 
entre todos los campos de ingeniería y ciencia por la 
revista Nature Methods (2). Brevemente, gracias a 
técnicas de ingeniería genética, es posible introducir 
receptores sensibles a la luz en la membrana celular de 
neuronas, y estudiar su funcionamiento “real”, sin tener 
que dañar la célula ni trabajar con ella in vitro. De esta 
manera, al aplicar luz en la proximidad del tronco ner-
vioso donde se localizan esas neuronas modificadas, se 
pueden estimular específicamente neuronas que envían 

información nociceptiva sin la necesidad de provocar 
ningún estímulo nocivo en el animal.

Unos de los últimos hallazgos derivados del empleo 
de esta técnica ha sido poder relacionar los déficits de 
memoria que acompañan al paciente con dolor crónico 
con la corteza prefrontal medial (3). Para ello se inyecta 
a la rata un vector viral que contiene el gen necesario 
para la expresión de un receptor de halorodopsina, un 
canal iónico sensible a la luz amarilla. El virus, al infectar 
las células piramidales de la corteza prefrontal medial, 
introduce dicho gen en el propio material genético de la 
rata, de forma que esas neuronas pasan a expresar, en 
su membrana celular, copias de este receptor sensible a 
la luz amarilla. Eso significa que la activación o inhibición de 
esas neuronas puede ser regulada directamente median-
te la aplicación de luz coincidente con dicha longitud de 
onda. En este trabajo se demuestra cómo, en animales 
con dolor neuropático (modelo de neuropatía periférica), la 
memoria de trabajo se ve alterada. La inhibición, mediante 
la luz, de las neuronas piramidales de la corteza prefrontal 
medial permitió recuperar dicha memoria de trabajo y 
asimilarla a la de ratas control, sin neuropatía.  

Pero existe otra línea de investigación tremendamen-
te prometedora y ligada al uso de la luz: es la posibilidad 
de modificar la estructura de moléculas por estimu-
lación lumínica, de forma que se puede conseguir la 
activación o la inhibición de un fármaco simplemente 
aplicando luz en su proximidad. Con este sistema el 
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neurons reverses working memory deficits induced by neuropathic pain. Pain 2019;160(4):805-23. DOI: 10.1097/j.
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fármaco puede residir en el cuerpo, pero unirse única-
mente a receptores localizados en la proximidad de don-
de se aplica la luz, reduciendo (idealmente) los efectos 
secundarios, al no actuar en otras zonas del cuerpo del 
paciente (por ahora, del cuerpo de la rata…). 

En un trabajo de revisión reciente publicado por un 
grupo pionero de la Universidad de Barcelona y del 
Instituto de Química Avanzada de Cataluña (IQAC) (4), 
se describe con detalle cómo, gracias al uso de la luz, 
se puede modular farmacológicamente la actividad del 
receptor NMDA glutamatérgico, uno de los receptores 
más relevantes desde el punto de vista de la regula-
ción de la señal nociceptiva. Este grupo construyó un 
modulador alostérico negativo (un fármaco capaz de 
dificultar la unión del ligando endógeno a su receptor) 
del receptor de glutamato. El fármaco JF-NP 26 fue 
administrado tanto por vía periférica (planta de la pata) 
como a nivel central (tálamo), y evaluado en un modelo 
de dolor inflamatorio por administración de formalina 
intraplantar. Tras la administración subcutánea de este 
agente inflamatorio, se produce una respuesta bifá-
sica en la que el animal manifiesta el aumento de la 
sensación nociceptiva mediante conductas de sacudi-
da y evitación de la pata lesionada. La irradiación con 
luz ultravioleta de la pata lesionada, pero también del 
tálamo, produjo un efecto analgésico luz-dependiente, 
demostrando que, efectivamente, el efecto analgésico 
del compuesto estaba relacionado con la aplicación, o 
no, de luz ultravioleta. Este artículo describe, además, 
de forma detallada, el protocolo experimental llevado a 
cabo para poder estudiar dicho compuesto.

El trabajo de López-Cano y cols. permite imaginar 
un nuevo escenario terapéutico en el que, empleando 
únicamente un dispositivo capaz de proporcionar luz (de 
una longitud de onda determinada), un fármaco pueda 
ser activado o inactivado a demanda, por parte del pro-
pio paciente, reduciendo así, de forma muy importante, 
la aparición de efectos secundarios al no activarse el 
fármaco fuera de la zona iluminada.

Nuestro camino hacia la luz no ha hecho más que 
empezar…
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ABSTRACT

Introduction: Drug hypersensitivity reactions (DHR) 
are events that can occur during the administration 
of several chemotherapeutic agents and which could 
potentially be life-threatening. These events may pres-
ent with intense pain, in some cases known as break-
through cancer pain (BTCP). There are no currently 
available treatment guidelines for this specifi c type of 
pain. 

Objectives: To assess the effi cacy of sublingual fen-
tanyl citrate 100 mcg in cancer patients in the treat-
ment of DHR-related BTCP during chemotherapy infu-
sion. 

Material and methods: A retrospective study with 
patients receiving chemotherapy in the Medical Oncolo-
gy Department of Hospital de Denia between 2013 and 
2016 who were treated with fentanyl due to DHR-re-
lated BTCP (VAS [Visual Analogue Scale] > 7). BTCP 
severity was determined via a VAS before and after 
fentanyl administration. Student's t-test was used to 
compare VAS scores before and after the treatment. 

Results: A total of 34 patients were included (73.53 % 
women; mean age: 59.68 y/o). The chemotherapy 
treatments that were most frequently associated with 
the occurrence of DHR-related BTCP were docetaxel 
and oxaliplatin (both 35.29 %), followed by paclitaxel 
(20.59 %). On average, patients had a baseline VAS 
score of 8.55 (SD 0.79) before being treated with 
fentanyl. After treatment, the mean pain intensity was 
1.48 (SD 1.50), which represented a signifi cant dif-
ference (p < 0.001). The mean duration of the BTCP 
episode was of 5.29 minutes (SD 2.25), and the mean 
time to achieve pain relief was 1.52 minutes (SD 0.71). 

RESUMEN

Introducción: Las reacciones de hipersensibilidad a 
fármacos (RHF) son eventos potencialmente mortales 
que se producen durante la administración de diversos 
agentes quimioterápicos. Pueden cursar con un dolor 
intenso, considerado en algunos casos como dolor 
irruptivo oncológico (DIO). Actualmente no existen guías 
para el tratamiento de este tipo específi co de dolor. 

Objetivos: Evaluar, en pacientes oncológicos, la efi -
cacia del citrato de fentanilo sublingual 100 mcg en el 
tratamiento del DIO asociado a RHF durante la infusión 
de quimioterapia. 

Material y métodos: Estudio retrospectivo con pacien-
tes que recibieron quimioterapia en el servicio de Onco-
logía Médica del Hospital de Denia entre 2013 y 2016 
y que fueron tratados con fentanilo por DIO asociado 
a RHF (EVA > 7). Se estableció la gravedad del DIO 
mediante una escala EVA antes y después de adminis-
trar fentanilo. Se utilizó la t de Student para comparar 
las puntuaciones EVA antes y después del tratamiento. 

Resultados: En total, se incluyeron 34 pacientes 
(73,53 % mujeres, edad media 59,68 años). Los tra-
tamientos quimioterápicos asociados a una mayor fre-
cuencia a la aparición de DIO por RHF fueron docetaxel 
y oxaliplatino (ambos 35,29 %), seguidos de paclitaxel 
(20,59 %). En promedio, los pacientes tuvieron un valor 
basal de EVA de 8,55 (DE 0,79) antes de ser tratados 
con fentanilo. Tras el tratamiento, la intensidad media 
del dolor fue de 1,48 (DE 1,50), siendo la diferencia 
signifi cativa (p < 0,001). La duración media del episo-
dio de DIO fue de 5,29 minutos (DE 2,25), y el tiempo 
medio hasta el inicio del alivio del dolor de 1,52 minutos 
(DE 0,71). 
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INTRODUCCIÓN

Las reacciones de hipersensibilidad a fármacos 
(RHF) se defi nen como reacciones adversas e impre-
vistas cuyos signos y síntomas no pueden explicarse por 
la toxicidad conocida de estos fármacos (1). Suponen la 
participación del sistema inmunitario y pueden ser de 
dos tipos: las anafi lácticas suelen estar mediadas por 
inmunoglobulina E (IgE) (2), mientras que las anafi lac-
toides, no mediadas por IgE, no son verdaderas reac-
ciones alérgicas (3). Ambos tipos de RHF comparten 
manifestaciones clínicas y requieren de una evaluación 
rápida y precisa para evitar complicaciones agudas que 
puedan tener consecuencias graves, incluida la muerte 
del paciente. 

El amplio uso en la última década de estrategias de 
quimioterapia ha dado lugar a un aumento signifi cativo 
en la incidencia de RHF. Las reacciones exantemáticas, 
el dolor abdominal y el dolor de espalda son síntomas 
comunes que pueden llegar a cursar incluso con ane-
mia hemolítica (4-7). Las RHF pueden aparecer con 
casi todos los tipos de fármacos oncológicos sistémicos 
(citotóxicos y anticuerpos monoclonales). Se ha des-
crito que pueden afectar a un tercio de los pacientes 
tratados con fármacos biológicos (8). De todos ellos, 
rituximab causa la mayoría de RHF (9), seguido por los 
taxanos y las sales de platino. Así, se ha notifi cado una 
incidencia de RHF de hasta el 26,7 % en pacientes que 
han recibido más de 7 ciclos de sales de platino (10). 
La mayoría de las reacciones a la infusión notifi cadas 
(95 %) son de grado 1-2 (de leve a moderada) (11).

 El DIO se defi ne como una exacerbación pasajera del 
dolor que se produce bien espontáneamente, o bien en 
relación con un desencadenante específi co predecible 
o impredecible a pesar de un dolor de base relativa-
mente estable y adecuadamente controlado (12). Se 
ha estimado una prevalencia del 59 %, a pesar de 
la introducción de tratamientos específi cos (13), y su 
tratamiento es un objetivo primario en la mejora de los 
cuidados del paciente oncológico (14). Hay pacientes 
que pueden experimentar DIO sin dolor de base debido 
a procedimientos (15). El DIO (torácico, dorsolumbar) 
se encuentra entre los síntomas de los pacientes que 
experimentan RHF, y puede llegar a ser de gran inten-
sidad. Otros síntomas habituales de la HRF, como la 
disnea, las sibilancias, el edema de glotis o el exantema 
(16) pueden contribuir a empeorar el cuadro. 

A pesar de reconocerse al DIO como un posible sín-
toma de las RHF (17), este carece de un manejo clara-
mente defi nido y no se han publicado guías para tratarlo 
en este contexto. El tratamiento del DIO debe tener en 
cuenta la brevedad de sus episodios y la rapidez con 
la que se alcanza el pico máximo de dolor. En términos 
generales, las guías de práctica clínica recomiendan el 
uso de un opiáceo de liberación rápida, como podría 
ser el fentanilo transmucoso en cualquiera de sus espe-
cialidades (18-20). 

Los pacientes que experimentan una RHF asociada 
a DIO suelen ser tratados inicialmente en el Hospital 
de Día, donde son monitorizados. Nuestra experiencia 
previa con el uso de cloruro mórfi co subcutáneo, fár-
maco habitualmente empleado en estos casos, presen-
taba dos inconvenientes. Por una parte, el prolongado 
tiempo que requiere su preparación y administración 
y, por otra, el tiempo necesario para conseguir un con-
trol del dolor. Por ello, decidimos valorar otras pautas 
analgésicas, en este caso los comprimidos de citrato 
de fentanilo sublingual.

El presente estudio tuvo como objetivo obtener datos 
sobre la efi cacia de citrato de fentanilo sublingual 100 mcg 
(Abstral, Kyowa Kirin Ltd.) en el tratamiento del DIO 
asociado a una reacción alérgica a fármacos quimiote-
rápicos en pacientes oncológicos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional retrospectivo, realizado en 
pacientes que recibieron tratamiento quimioterápico en 
el Servicio de Oncología Médica del Hospital de Denia, 
entre 2013 y 2016. Se obtuvo el consentimiento infor-
mado de todos los pacientes y este se realizó según las 
normas de buena práctica clínica.

Criterios de inclusión y exclusión

Se identifi có a todos los pacientes ≥ 18 años que 
presentaron DIO asociado a una RHF durante la quimio-
terapia con un régimen basado en platino (carboplati-
no u oxaliplatino) o taxanos (paclitaxel o docetaxel). Se 
seleccionaron aquellos sujetos con un valor de EVA > 7. 
Los pacientes recibieron tratamiento con dexclorfeni-
ramina (5 mg), hidrocortisona (100 mg) y famotidina 

Conclusions: Sublingual fentanyl is an effective drug 
in the management of DHR-related BTCP during the 
infusion of taxanes and oxaliplatin, as it provides for a 
rapid and signifi cant pain relief. Its role in this context 
should be further investigated by means of controlled 
clinical trials.

Key words: Infusion allergic reactions, breakthrough 
cancer pain, fentanyl, sublingual.

Conclusiones: Fentanilo sublingual es un fármaco 
efectivo en el manejo del DIO asociado a RHF duran-
te la infusión de taxanos y oxaliplatino, donde permite 
un alivio rápido y signifi cativo del dolor. Se debe seguir 
investigando su papel en este contexto mediante ensa-
yos clínicos controlados.

Palabras clave: Reacciones de hipersensibilidad a fár-
macos, dolor irruptivo oncológico, fentanilo, sublingual.
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(50 mg), además de soporte con las medidas vitales 
habituales, según el protocolo de manejo de reacciones 
alérgicas establecido en el Hospital de Día.

Los pacientes debían mostrar una adecuada com-
prensión oral y escrita, y haber firmado el consentimien-
to informado. Se excluyó a aquellos que presentaron 
alergia o contraindicación a mórficos, un trastorno psi-
quiátrico grave o cualquier enfermedad que impidiera 
la recogida de datos del estudio, o a pacientes con 
adicción a opioides.

Variables e instrumentos de medida	

Para cada paciente del estudio se recogieron como 
datos iniciales el sexo, la edad, la fecha de visita y el 
tratamiento analgésico basal. 

A aquellos pacientes con un valor EVA > 7 se les 
administró una dosis de citrato fentanilo sublingual 
(100 mcg). Se les fue evaluando mediante EVA duran-
te los siguientes 30 minutos. En este tiempo se fue 
registrando la puntuación EVA y el tiempo medio hasta 
la aparición del alivio. 

Se anotaron los efectos secundarios con el trata-
miento actual, si los hubo, así como su grado (leve: no 
precisó tratamiento sintomático ni obligó a suspender el 
tratamiento analgésico; moderado: precisó tratamiento 
específico, pero bastó con reducir la dosis de analgé-
sico; o grave: la intensidad del síntoma obligó a sus-
pender el tratamiento analgésico). Se registró, cuando 
procedió, la toma de medicación adyuvante y su dosis.

Análisis estadístico

Para el análisis de los datos se realizó un análisis esta-
dístico descriptivo de todas las variables recogidas en el 
Cuaderno de Recogida de Datos mediante la elaboración 
de tablas de frecuencias para las variables de tipo nomi-
nal, y medidas de tendencia central y dispersión para 
las variables continuas. En el caso de estas últimas se 
estimaron los intervalos de confianza al 95 % (IC 95 %).

Para la comparación entre los valores de EVA pre-
tratamiento y postratamiento se utilizó la prueba t de 
Student para datos pareados, estableciendo un nivel de 
significación en p < 0,05.

RESULTADOS

Un total de 34 pacientes cumplieron los criterios de 
selección y fueron incluidos en el estudio. La edad media 
fue de 59,68 años (rango 39-80). El 73,53 % fueron 
mujeres. El 64,69 % tenían tumores en estadios ini-
ciales (siendo el más frecuente el T3N1M0; 23,53 %)  
y estaban siguiendo pautas de neoadyuvancia o adyuvan-
cia. La mayoría de los tumores eran de mama (50 %,  
n = 17) y colorrectales (23,53 %; n = 8) (Tabla I).

La HRF se debió a una reacción a la infusión de 
quimioterapia en todas las cohortes. Los tratamien-
tos quimioterápicos asociados con mayor frecuencia 
a la aparición de DIO fueron docetaxel-ciclofosfamida 
y oxaliplatino (ambos 35,29 %; n = 12), seguidos de 
paclitaxel (20,59 %; n = 7).

De la población del estudio, un 11,76 % (n = 4) esta-
ban siendo tratados con analgésico basal (un caso con 
fentanilo 25 mcg/h, otro con fentanilo y morfina oral, 
otro con metamizol y otro con paracetamol) (Tabla II).

En promedio, los pacientes tuvieron un valor EVA 
basal de 8,55 (DE 0,79) antes de ser tratados con 
fentanilo sublingual 100 mcg (Figura 1). Después del 
tratamiento, la intensidad media del dolor fue de 1,48 
(DE 1,50), siendo la diferencia significativa (p < 0,001) 
(Tabla III). 

La duración media del episodio de DIO fue de  
5,29 minutos (DE 2,25), y el tiempo medio hasta el 
inicio del alivio del dolor fue de 1,52 minutos (DE 0,71). 

TABLA I
CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES

Sexo N (34) %

Hombre 9 26,47

Mujer 25 73,53

Patología principal

Cáncer de mama 18 52,94

Cáncer colorrectal 11 32,35

Cáncer de recto 1 2,94

Cáncer de ovario 2 5,88

Cáncer de pulmón 1 2,94

Metastásica 1 2,94

Esquema de quimioterapia

Docetaxel-ciclofosfamida 12 35,29

FOLFOX 11 32,35

Paclitaxel semanal 7 20,59

Carboplatino-docetaxel 2 5,88

FOLFOX-bevacizumab 1 2,94

Doxorubicina (DLP)-
carboplatino

1 2,94

TABLA II
TRATAMIENTO ANALGÉSICO BASAL

Tratamiento analgésico 
basal N %

Fentanilo 25 1 25,00

Fentanilo + morfina sulfato 1 25,00

Metamizol 1 25,00

Paracetamol 1 25,00

Total 4 100,00
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En ningún paciente hubo que repetir la dosis de fenta-
nilo sublingual, y en todos ellos se consiguió aliviar el 
dolor (Tabla IV).

No se registraron acontecimientos adversos asocia-
dos al uso de fentanilo.

DISCUSIÓN

El creciente uso de los regímenes quimioterápicos 
ha dado lugar a un aumento significativo en la inciden-
cia de RHF. Los tratamientos que incluyen oxaliplatino 
se utilizan en primera línea de numerosos tumores 
malignos, tales como los colorrectales o el cáncer de 

páncreas (4-7). Los taxanos son de uso habitual en el 
manejo de neoplasias de mama, pulmón y ovario. La 
hipersensibilidad al carboplatino suele ser mayor entre 
los 6-21 ciclos; los síntomas varían desde prurito leve y 
eritrodermia hasta anafilaxia (6). Estos pueden manifes-
tarse desde minutos hasta días después de la infusión 
del fármaco e impedir su uso posterior en la terapia 
de rescate. Aunque esto rara vez ocurre durante el 
tratamiento en primera línea (aproximadamente un 1 % 
de los casos), entre un 8 % y un 44 % de los pacientes 
experimentarán una RHF durante la segunda o terce-
ra línea de tratamiento (10,21,22). Con docetaxel, el 
porcentaje de reacciones ha demostrado ser del 5 al 
20 %, y del 2 % para reacciones graves, a pesar del 
uso de premedicación estándar (23).

En este estudio, los tratamientos quimioterápicos 
asociados con mayor frecuencia a la aparición de DIO 
como síntoma de una RHF fueron docetaxel y oxalipla-
tino. Ambos afectaron acerca de la tercera parte de la 
población analizada.  

Tras la aparición de una RHF, normalmente se sus-
pende la infusión y se inicia tratamiento sintomático, 
que suele incluir el uso de antihistamínicos, corticoides, 
famotidina y analgésicos. Una vez se han resuelto los 
síntomas de la RHF, se puede retomar el tratamiento 
con el mismo quimioterápico si dicha reacción ha sido 
leve o moderada, aunque las administraciones posterio-
res deberían incluir premedicación, reducción de la velo-
cidad de infusión y/o un protocolo de desensibilización. 
En reacciones graves, la infusión debe interrumpirse y 
se iniciará terapia de soporte (2,24).

El DIO es una entidad poco conocida e infradiagnosti-
cada; en España se ha comunicado su presencia en un 
23 % en los pacientes con cáncer avanzado (25), cifra 
muy inferior a los datos publicados (13). Un 41 % de 
los pacientes oncológicos sufren al menos un episodio 

TABLA IV
DURACIÓN DEL DIO

N Media DE IC 95 %

Duración DIO (min) 34 5,29 2,25 (4,51-6,08)

Tiempo inicio alivio del dolor 33 1,52 0,71 (1,26-1,77)

TABLA III
ESCALA ANALÓGICA VISUAL (EVA)

N Media DE IC 95 %

EVA post-tratamiento 33 1,48 1,50 (0,95-2,02)

EVA pro-tratamiento 33 8,55 0,79 (8,26-8,83)

Diferencia EVA respecto a basal 33 -7,06 1,89 (-7,73--6,39)

Variable Test P valor Significación

Evaluación diferencia EVA T de Student pareado < 0,0001 *

Desviación estándar.

Fig. 1. Variación en la puntuación media de la escala visual 
analógica (EVA) antes y después de la administración de 
fentanilo sublingual 100 mcg (n = 34). Escala de 1 a 10. 
Diferencia significativa (p < 0,001).
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diario de DIO (2). Supone una elevada carga económi-
ca para la sociedad y para el sistema sanitario (26); 
deteriora el estado funcional y psicológico del pacien-
te, dificultando el control del dolor basal y mermando 
su calidad de vida (19). Los pacientes con DIO suelen 
mostrar un mayor grado de ansiedad y, en general, una 
menor satisfacción con el tratamiento (19,27). 

Por otro lado, las exacerbaciones del dolor en los 
pacientes oncológicos pueden ir más allá del DIO. El 
dolor oncológico puede ser causado por el cáncer en 
sí mismo o por la terapia que recibe el paciente. Asi-
mismo, no es fácil clasificar las exacerbaciones que 
aparecen en los pacientes sin dolor basal (28).

No existe una estrategia específica para tratar el DIO 
asociado a RHF, para el que se suelen seguir las pautas 
analgésicas habituales. Sin embargo, deben tenerse en 
cuenta las peculiaridades de esta situación clínica. La 
aparición de RHF durante la quimioterapia representa 
un episodio de tensión tanto para el paciente afectado 
como para personal del Hospital de Día y los pacientes 
que allí se encuentran. Cualquier maniobra terapéutica 
que permita un alivio sencillo, rápido y eficaz de los sín-
tomas, incluido el DIO, resultará por tanto de interés. 

Hasta la fecha, nuestra práctica clínica para tratar el 
DIO asociado a una RHF incluía la administración de clo-
ruro mórfico subcutáneo, lo que requería de más tiempo 
y recursos, además de no apreciarse un alivio rápido 
del dolor en casos de dolor intenso. Por este motivo, 
quisimos buscar alternativas terapéuticas más eficaces. 
El fentanilo sublingual está indicado para tratar el DIO en 
pacientes con dolor crónico oncológico en tratamiento 
con otros opioides (29). Se trata de una fenilpiperidi-
na sintética con una potente actividad opioide (50-100 
veces superior a la morfina), un rápido inicio de acción y 
un efecto de corta duración, con un paso rápido a través 
de la barrera hematoencefálica gracias a su naturaleza 
lipofílica (29). Estas propiedades hacen que el fentanilo 
sublingual encaje con el perfil de un episodio típico de 
DIO (30,31). Así, el pico de absorción se alcanza a los 
20 minutos con fentanilo, frente a los 60 minutos que 
requiere la morfina oral (18). 

Nuestros resultados no pueden ser más esperan-
zadores. La puntuación EVA media se vio significati-
vamente reducida en más de 7 puntos, con un alivio 
del dolor que se inició en menos de 2 minutos. Estos 
resultados, en cuanto a eficacia y rapidez de acción, 
hacen del fentanilo sublingual una opción a considerar 
en el paciente que sufra una RHF durante la quimiote-
rapia en el Hospital de Día.

La dosis inicial de fentanilo sublingual se debe ajustar 
en cada paciente. Se comienza con una dosis única de 
un comprimido de 100 mcg, que se va aumentando en 
caso de no obtenerse una analgesia adecuada. Cabe 
destacar que en este estudio ningún paciente requirió 
una segunda administración de fentanilo y que no se 
registraron efectos adversos asociados, lo cual es indi-
cativo de la seguridad del fármaco en este contexto. 
Además, todos los pacientes se beneficiaron de su admi-
nistración. Esto concuerda con los datos publicados, que 
muestran una mejoría significativa de la vía sublingual 
frente a placebo, con una buena tolerabilidad (32,33), 
mejora en la calidad de vida y en comorbilidades asocia-
das como la ansiedad y la depresión (31), con un perfil 
de seguridad similar al del resto de opiáceos (18).

Finalmente, cabe recordar la importancia de que los 
médicos informen a los pacientes del riesgo de hiper-
sensibilidad de los regímenes quimioterápicos, especial-
mente después de múltiples infusiones. Los pacientes 
que estén informados apropiadamente podrán recono-
cer los síntomas con rapidez y ajustar sus expectativas 
al éxito del tratamiento (34).

Puede concluirse que el fentanilo sublingual es un 
fármaco efectivo en el manejo del DIO asociado a una 
RHF durante una infusión de quimioterapia, ya que per-
mite un alivio rápido y significativo del dolor. Dada la 
naturaleza observacional de este estudio, y en ausen-
cia de directrices sobre el tratamiento específico del 
DIO en este contexto, se debe seguir investigando con 
ensayos clínicos controlados su papel en el control del 
DIO asociado a RHF.
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ABSTRACT

Introduction: In 2005, the Ministry of Health, 
Social Services and Equality (MSSSI) promoted the 
Patient Safety Strategy of the National Health Sys-
tem (SNS), in collaboration with the Autonomous 
Communities, which integrated the contributions of 
health professionals and patients through their orga-
nizations. 

One of the objectives of safe practices was the need 
for prevention and control of pain in adults and children, 
including management of the same in quality standards.

At the Germans Trias and Pujol University Hospital 
(HUGTIP) in 2016, the development of the indicators 
that were intended to be evaluated for better detection 
and therapeutic effi ciency of acute in-hospital pain in 
any area ended with the design and creation of what 
we call as “pain map”.

The objective was to design a tool that, through the 
clinical pain variable, could improve the visualization 
of pain and extract statistical data from the defi ned 
indicators for optimal pain management in a university 
hospital of the third level.

Material and method: Descriptive analysis of the tool 
we call pain map at the Germans Trias and Pujol Uni-
versity Hospital during 2016. The population was all 
patients admitted to hospital units where the pain reg-
istry was made through the GacelaCare® computerized 
medical record.

The main variable was the recording of pain inten-
sity using the Visual Analogue Scale (VAS) or Numeric 

RESUMEN

Introducción: En el año 2005 el Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) impulsó y 
promovió la Estrategia de Seguridad del Paciente del 
Sistema Nacional de Salud (SNS), en colaboración con 
las comunidades autónomas, que integraba las aporta-
ciones de los profesionales sanitarios y de los pacientes 
a través de sus organizaciones.

Uno de los objetivos de las prácticas seguras era 
la necesidad de prevención y control del dolor en el 
adulto y en el niño, incluyéndose la gestión de este en 
los estándares de calidad.

En el Hospital Universitario Germans Trias i Pujol 
(HUGTIP), en el año 2016 se inició la elaboración de 
los indicadores que se querían evaluar para una mejor 
detección y efi ciencia terapéutica del dolor agudo 
intrahospitalario de cualquier área y que fi nalizó con 
el diseño y creación de lo que denominamos “Mapa 
del dolor”.

El objetivo fue diseñar una herramienta que, a tra-
vés de la variable clínica dolor, permitiera mejorar la 
visualización de esta y extraer los datos estadísticos de 
los indicadores defi nidos para una óptima gestión del 
dolor dentro de un hospital universitario de tercer nivel.

Material y método: Análisis descriptivo de la herra-
mienta que denominamos “Mapa del dolor” en el Hospi-
tal Universitario Germans Trias i Pujol (HUGTiP) durante 
el año 2016. Se incluyeron todos los pacientes ingresa-
dos en los que el registro de dolor se realizó a través de 
la historia clínica informatizada GacelaCare®.

ORIGINAL DOI: 10.20986/resed.2019.3696/2018
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INTRODUCCIÓN

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad (MSSSI), en colaboración con las comunidades 
autónomas, impulsó y promovió en el año 2005 la 
Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacio-
nal de Salud (SNS), integrando las aportaciones de los 
profesionales sanitarios y de los pacientes a través de 
sus organizaciones (1,2).

Los objetivos de dicha estrategia se fundamentaron 
en mejorar la cultura de la seguridad, la gestión del 
riesgo sanitario, la formación de los profesionales, la 
implementación de prácticas seguras, así como la impli-
cación de los pacientes y los ciudadanos.

Los centros sanitarios deberían desarrollar sistemas 
efi caces para asegurar, a través de la Dirección Clíni-
ca, una asistencia segura y aprender lecciones de su 
propia práctica y de la de otros (3).

Uno de los objetivos de las prácticas seguras sería la 
necesidad de prevenir y controlar el dolor en el adulto y 
en el niño (4-6), incluyéndose la gestión de este en los 
estándares del “Achieving Improved Measurement” del 
Canadian Council on Health Services Accreditation (7).

En el Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, 
desde el año 1990 hasta la actualidad, se han imple-
mentado paulatinamente estrategias y recursos para 
mejorar el control del dolor, que han ido desde la uti-
lización de las bombas de analgesia controlada por el 
paciente (PCA) en los años 90 hasta la constitución 
del Comité del Dolor en el año 2009, con una amplia 
representación de miembros de servicios médicos, qui-
rúrgicos y equipos de enfermería. 

Este Comité ha sido y es el motor que, en menos 
de una década, ha consolidado la efi ciencia en el con-
trol del dolor mediante la creación de la fi gura de la 
enfermera referente en dolor en cada unidad de hos-
pitalización y servicios críticos, la protocolización de 
todo el dolor agudo de todos los servicios quirúrgicos 
y médicos y el análisis sistemático de la prevalencia del 
dolor intrahospitalario. Ha instaurado también la for-
mación continuada de todo el personal de enfermería 
a través de un curso monográfi co realizado de forma 
bianual (del que se han realizado 14 ediciones hasta la 
actualidad), siendo la última acción de dicho comité 
la incorporación de la enfermera clínica del dolor agu-
do a partir del año 2015. 

Verbal Scale (NVA) by nursing shift considering pain 
as the 5th constant. The tool creation procedure was 
carried out with the collaboration of the hospital infor-
mation systems department together with members 
of the Pain Unit for the elaboration of the so-called 
pain map.

Results: The pain map is based on the previous 
action required by nursing which is the recording of the 
intensity of pain using the Visual Analogue Scale (VAS) 
or Numerical Verbal Scale (NVA) in turn considering pain 
as the 5th constant.

The map allows to visualize on the screen the reg-
isters of the pain intensity of all hospitalized patients 
simultaneously and in real time.

The pain map identifi es with different colors as a 
traffi c light of pain. In green color, the EVN values 
are between 0-3 (mild pain), orange EVN between 4 
and 6 (moderate pain) and red color between 7 and 
10 (intense pain). Likewise, it indicates with a purple 
band those patients operated on the previous day, 
facilitating pain control during the fi rst 24 postoper-
ative hours.

The statistical exploitation of computerized pain 
registers allows obtaining results of the quality indi-
cators related to pain management defi ned by our 
hospital.

Discussion: The pain map is an innovative tool that 
allows the development of low-cost Acute Pain Units to 
be guaranteed with effi ciency.

Key words: Pain, pain management, integrated and 
advanced information management systems, indicators 
of quality in health care, postoperative pain.

Considerando el dolor como 5.ª constante, la varia-
ble principal fue el registro de la intensidad del dolor 
mediante la escala visual analógica (EVA) o escala verbal 
numérica (EVN) en cada turno de enfermería. El procedi-
miento de creación de la herramienta para la elaboración 
del denominado “Mapa del dolor” se realizó con la cola-
boración del Departamento de Sistemas de Información 
del HUGTiP, junto con miembros de la Unidad del Dolor.

Resultados: El “Mapa del dolor” se fundamenta en el 
registro de la intensidad del dolor mediante la escala visual 
analógica (EVA) o escala verbal numérica (EVN) por turno 
de enfermería, acción previa imprescindible por parte de 
enfermería. Permite visualizar en la pantalla los registros 
de la intensidad del dolor de todos los pacientes hospitali-
zados de manera simultánea y en tiempo real. 

El “Mapa del dolor” identifi ca los registros con dis-
tintos colores a modo de semáforo del dolor, en color 
verde marca los valores de EVN entre 1-3 (dolor leve), 
en color naranja EVN entre 4-6 (dolor moderado) y en 
color rojo EVN entre 7-10 (dolor intenso); asimismo 
señala con una franja de color morado aquellos pacien-
tes operados el día anterior, facilitando el control del 
dolor durante las primeras 24 horas postoperatorias.

La explotación estadística de los registros infor-
matizados de dolor permite obtener resultados de los 
indicadores relacionados con su gestión, previamente 
defi nidos por nuestro hospital.

Discusión: El “Mapa del dolor” es una herramienta 
innovadora que permite desarrollar con garantías la 
efi ciencia de las unidades de dolor agudo de bajo coste.

Palabras clave: Dolor, manejo del dolor, sistemas integra-
dos y avanzados de gestión de la información, indicadores 
de calidad de la atención de salud, dolor postoperatorio.
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Por otro lado, las tecnologías de la información y la 
comunicación (TIC), dirigidas inicialmente a la gestión de 
los recursos hospitalarios, se han abierto actualmente a 
la monitorización y control de variables clínicas; por ello en 
el año 2016, utilizando sus recursos, se inició la elabora-
ción de los indicadores de dolor agudo intrahospitalario.

El objetivo fue diseñar una herramienta que, a tra-
vés de la variable clínica dolor, permitiera mejorar la 
visualización de esta, extrayendo asimismo los datos 
estadísticos de los indicadores definidos para una ópti-
ma gestión del dolor.

MATERIAL Y MÉTODO 

Análisis descriptivo de la herramienta que denomi-
namos “Mapa del dolor” en el Hospital Universitario 
Germans Trias i Pujol durante el año 2016.

La población estudiada fueron todos los pacientes 
ingresados, en los que el registro de dolor se realizó a 
través de la historia clínica informatizada GacelaCare®.

La variable principal fue el registro de la intensidad 
del dolor mediante la Escala Visual Analógica (EVA) o 
Escala Verbal Numérica (EVN); considerando el dolor 
como 5.ª constante, dicho registro se realizó en cada 
turno de enfermería.

El procedimiento de creación de la herramienta se 
realizó con la colaboración del Departamento de Siste-
mas de Información y miembros del Comité del Dolor. 
Los objetivos fueron optimizar la visualización de los 
registros de intensidad del dolor y, a través de ello, 
definir los indicadores para una mejor detección y efi-
ciencia terapéutica del dolor agudo intrahospitalario. 
Dicha herramienta se integró en el sistema “Business 
Objects” (BO), que obtiene los datos de GacelaCare®.

La implantación de la nueva herramienta se reali-
zó de manera simultánea a finales del año 2016 en  
10 unidades de hospitalización de adultos y 1 de hospi-
talización pediátrica. A lo largo del año 2017 se incor-
poraron la Unidad de Trasplante Renal y la nueva unidad 
de hospitalización de pacientes con patología psiquiátri-
ca, completando así el registro en todas las unidades 
de hospitalización de nuestro centro.

La visualización diaria de esta herramienta corre a 
cargo de la enfermera clínica de dolor agudo, detectan-
do aquellos pacientes con registros altos de dolor, a fin 
de evaluar las causas y optimizar la pauta analgésica 
bajo tutela del facultativo asignado de la unidad. 

Los registros con dolor intenso son evaluados junta-
mente con la enfermera del paciente, así como con la 
enfermera referente de dolor y la supervisora de cada 
una de las unidades de hospitalización.

RESULTADOS

El "Mapa del dolor" permite visualizar en pantalla los 
registros de la intensidad del dolor de todos los pacien-
tes hospitalizados de manera simultánea y en tiempo 
real (Figura 1). 

El “Mapa del dolor”, diseñado de modo muy visual, 
identifica, con distintos colores a modo de semáforo, la 
intensidad del dolor. En color verde marca los valores 
de EVN entre 1-3 (dolor leve), en color naranja EVN 

entre 4-6 (dolor moderado) y en color rojo EVN entre 
7-10 (dolor intenso). Asimismo, señala con una franja 
de color morado aquellos pacientes operados el día 
anterior, facilitando el control del dolor durante las pri-
meras 24 horas postoperatorias (Figura 2).

Existen dos esquemas de visualización: uno propor-
ciona información que permite detectar todos aquellos 
pacientes que tienen o han tenido dolor en las últimas 
24 horas, y el otro durante todo el ingreso del paciente 
(Figura 3). 

Esta información es la punta de lanza que inicia, des-
de la Unidad de Dolor Agudo, todas aquellas acciones 
dirigidas a aliviar, el máximo posible, el dolor de estos 
pacientes.

En la parte inferior del mapa del dolor se muestra 
la información general por planta de hospitalización y 
el total del hospital con descripción de camas libres, 
camas ocupadas, porcentajes de pacientes medidos 
con un registro de dolor por turno de enfermería, 
pacientes operados las últimas 24 horas, porcentaje 
de pacientes con dolor EVN > 3 y EVN media (Figura 4). 

Se puede acceder a la pantalla de visualización de 
un paciente al pulsar sobre cualquier valor de la EVN 
del mapa del dolor, tras lo que aparecerá una pantalla 
con todos los registros de dolor desde que ingresó 
hasta el último registro tomado. Esto va acompañado 
de tablas y gráficos que ayudan a valorar si la analgesia 
instaurada ha sido eficaz (Figuras 5 y 6). 

Además, el “Mapa del dolor” identifica si un paciente 
ha tenido un pico de dolor (EVN ≥ 7) y si se ha adminis-
trado un rescate analgésico efectivo (a la hora y a las 
2 horas de este pico de dolor), acción que demuestra 
si ha habido una intervención rápida y efectiva ante un 
dolor intenso (Figura 6).

Mediante la utilización de filtros, la herramienta per-
mite la explotación de datos individualmente en cada 
servicio médico o quirúrgico y en cada planta de hos-
pitalización, lo que facilita la valoración del control del 
dolor en cada uno de estos entornos (Figura 7).

A falta de indicadores de dolor agudo propuestos 
por las sociedades científicas, se definieron aquellos 
que consideramos imprescindibles para evaluar la efi-
ciencia del dolor intrahospitalario, con especial énfasis 
en la eficacia de las acciones emprendidas ante un 
dolor intenso con el objetivo de identificar problemas e 
implementar medidas de mejora. 

Entre los indicadores seleccionados, consideramos 
de gran interés aquellos que evaluaban el registro de 
la EVN, como mínimo, en cada turno de enfermería. 
Para conseguir los mejores resultados de estos indica-
dores se intensificó la formación a Enfermería sobre la 
importancia del correcto registro del dolor, así como 
de la revaloración del mismo tras un episodio de dolor 
intenso (EVA ≥ 7).

Considerando que el dolor de mayor intensidad  
postquirúrgico no se presenta tan solo durante las pri-
meras 24 horas, sino también entre las 48 y 72 horas, 
que es cuando el paciente postoperado intensifica la movi-
lización, fisioterapia respiratoria, rehabilitación, etc., se 
establecieron indicadores durante todo este periodo. Los 
resultados de estos indicadores de dolor agudo posto-
peratorio nos han permitido revalorar los protocolos de 
pauta analgésica, sobretodo en aquellas cirugías fast-track 
donde es clave la optimización analgésica al alta precoz.
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Fig. 1.  Visión general del "Mapa del dolor".
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Fig. 2.  Visión parcial del "Mapa del dolor". Semáforo del dolor.

Semáforo del dolor. EVN máximo: 0 (no dolor) color blanco; entre 1-3 (dolor leve) color verde; entre 4-6 (dolor moderado) color naranja; entre 7-10 (dolor intenso) color 
rojo. EVN media: media > 3 color rojo. Barras de color morado: pacientes operados el día anterior. doble línea morada: pacientes operados durante su ingreso.
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Fig. 3.  "Mapa del dolor" durante el ingreso.
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Fig. 4. Datos de las plantas de hospitalización y de todo el hospital.
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Fig. 5.  Visión específica.

Al pulsar sobre cualquier valor de dolor de un paciente nos aparece una pantalla con todos los registros de dolor del paciente desde el día que ingresó hasta el día de hoy. 
Estos datos van acompañados de tablas y gráficos que ayudan a valorar si la analgesia instaurada ha sido eficaz.
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Fig. 6.  "Mapa del dolor" de un paciente.
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Fig. 7. Mapa de dolor hospitalario por servicios.
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La explotación estadística de estos datos permite 
obtener tablas comparativas de dichos indicadores de 
calidad, lo que permite la elaboración mensual de infor-
mes que se envían a todos los responsables de los 
servicios y unidades de hospitalización (Tablas I, II y III). 
Esta acción permite una gestión transversal del control 
del dolor hospitalario.

DISCUSIÓN 

Las tecnologías de la información y la comunicación 
(TIC) en sanidad son herramientas clave para mejorar 
la calidad de la asistencia sanitaria y la salud de la ciu-
dadanía, facilitar el trabajo de los profesionales y hacer 
que los centros sanitarios sean más eficientes (8).

El “Mapa del dolor” permite visualizar en tiempo real 
los valores de EVN de todos los pacientes hospitaliza-
dos (9), convirtiéndose en una herramienta de gestión 
fundamental para la Unidad de Dolor Agudo.

La formación específica en el ámbito del dolor, espe-
cialmente a Enfermería pero también a facultativos, es 
una acción imprescindible para el control del dolor. La 
designación de la enfermera clínica de dolor, junto al desa-
rrollo de las TIC, permite la optimización de dicho control 
garantizando la eficacia, seguridad y calidad del cuidado.

El potencial de este instrumento de medida ha mar-
cado muchas de las estrategias posteriores: utilizar 
correctamente las diferentes escalas de valoración del 
dolor, mejorar el grado de cumplimiento de valoración 
y registro en la historia clínica, corregir las prácticas 
incorrectas mediante la implicación y formación de los 
profesionales sanitarios, aplicar las diferentes medidas 
terapéuticas (farmacológicas y no farmacológicas), 
mejorar la valoración de la eficacia del tratamiento 
aplicado, optimizar la actuación ante un dolor intenso, 
informar a los pacientes sobre el manejo del dolor y, 
por último, minimizar el riesgo de errores en la admi-
nistración de analgesia.

Creemos que conseguir la excelencia en el control 
del dolor agudo será una realidad cuando esté contro-
lado el dolor en movimiento (tos, movimientos intesti-
nales, respiración profunda, movimientos articulares, 
deambulación, etc.), no obstante debemos ser realistas 
y esto no se conseguirá si antes no somos capaces de 
controlar el dolor en reposo.

Los indicadores de dolor deben, pues, contemplar 
tanto el dolor en reposo como en movimiento.

Esta herramienta de control pretende ser el paso inicial 
para dar respuesta a todos los pacientes hospitalizados 
con dolor desde el reposo a la funcionalidad completa.

En definitiva, todas estas estrategias tienen como 
objetivo final conseguir una mayor eficiencia en la medi-
da y tratamiento del dolor en nuestro hospital. 

El “Mapa del dolor” es una herramienta innovadora 
que facilita la gestión de las unidades de dolor agudo 
de bajo coste.

Puede acceder al vídeo del artículo con el siguiente 
código QR.

TABLA I
INDICADORES DE DOLOR: REGISTROS DE DOLOR

% pacientes con registros de la valoración del dolor 
% registros con dolor de moderado a intenso (EVA > 3) 
% registros con dolor intenso (EVA ≥ 7) 
% registros con revaloración del pico de dolor de 
moderado a intenso (EVA > 3) y de dolor intenso 
(EVA ≥ 7) en 1 hora 
% registros con dolor leve (EVA ≤ 3) después de  
1 hora del pico de dolor intenso 
% registros con revaloración del pico de dolor de 
moderado a intenso (EVA > 3) y de dolor intenso 
(EVA ≥ 7) en 2 horas
% registros con dolor leve (EVA ≤ 3) después de  
2 horas del pico de dolor intenso

TABLA II
INDICADORES DOLOR: POR PACIENTES

EVA media
% pacientes con dolor leve (EVA 1-3) 
% pacientes con dolor moderado (EVA 4-6) 
% pacientes con dolor intenso (EVA 7-10) 
% pacientes con dolor de moderado a intenso (EVA > 3) 
% pacientes con dolor intenso (EVA ≥ 7)

TABLA III
INDICADORES DOLOR: POR PACIENTES 

POSTQUIRÚRGICOS
Primeras 24, 48 y 72 horas postoperatorias (PO) 

EVA media primeras 24, 48 y 72 h PO 
% pacientes con dolor de moderado a intenso  
(EVA > 3) las primeras 24, 48 y 72 h PO 
% pacientes con dolor intenso (EVA ≥ 7) las 
primeras 24, 48 y 72 h PO 
% pacientes con dolor leve (EVA ≤ 3) después de  
1 hora del pico de dolor intenso
% pacientes con dolor leve (EVA ≤ 3) después de  
2 horas del pico de dolor intenso
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ABSTRACT

Introduction: Approximately 20 % of patients with 
chronic lumbosacral radicular syndrome do not respond 
to epidural steroid injections. Pulsed radiofrequency of 
the dorsal root ganglion (DRG) is proposed as an alter-
native treatment.

Objetive: To evaluate the analgesic effect of pulsed 
radiofrequency of the DRG in patients with chronic 
lumbosacral radicular syndrome, refractory to epidural 
steroid injections.

Patients and method: 31 patients with chronic lum-
bosacral radicular syndrome that failed to at least two 
epidural steroid injections, received pulsed radiofrequen-
cy of the DRG, utilizing two cycles of 120 seconds, 45 
V and 42 °C. Evaluation was carried out a month later. 
Brief Pain Inventory was applied before procedure and 
one month later. A reduction of 2 points in the verbal 
numerical scale (VNS) assessed with the question 6 of 
the Brief Pain Inventory, was considered a satisfactory 
analgesic response. Intensity and Interference Scores 
were calculated.

Results: The VNS score decreased from 7.7 ± 2,2 
to 5.9 ± 3 (p < 0.01). Intensity and Interference Scores 
were reduced from 7.1 ± 1.5 to 5.9 ± 2.1 (p < 0.01) 
and 7.1 ± 1.9 to 6.0 ± 2.3 (p < 0.02) respectively. In 
12 patients (40 %) a satisfactory analgesic response 
was observed. In these patients the VNS decreased 
from 8.0 ± 1.5 to 3.8 ± 2.6. Intensity and Interference 
Scores were reduced from 7.4 ± 1.3 to 3.9 ± 1.5 
(p < 0.0001) y 7.7 ± 1.9 to 4.9 ± 2,7 (p = 0.002) 
respectively. 

Conclusions: DRG pulsed radiofrequency produce a 
mild but statistically signifi cant reduction in VNS and 
pain interference, in patients with chronic lumbosacral 
radicular syndrome. However, in 40 % of the patients 

RESUMEN

Introducción: Aproximadamente, el 20 % de los 
pacientes con síndrome radicular lumbosacro crónico 
no responden a las inyecciones epidurales de esteroi-
des. La radiofrecuencia pulsada del ganglio de la raíz 
dorsal (GRD) es una alternativa terapéutica en ellos. 

Objetivos: Evaluar el efecto analgésico de la radiofre-
cuencia pulsada del GRD en pacientes con síndrome 
radicular lumbosacro crónico, refractario a los esteroi-
des epidurales.

Material y método: 31 pacientes con síndrome radi-
cular lumbosacro crónico que no respondieron a dos 
inyecciones epidurales de esteroides fueron tratados 
con radiofrecuencia pulsada del GRD a 45 V y 42 °C, 
en 2 ciclos de 120 segundos. Se utilizó el Inventario 
Abreviado de Dolor para evaluar los resultados. Se con-
sideró una respuesta satisfactoria al procedimiento una 
disminución de dos puntos en la escala verbal numérica 
(EVN) evaluada en la pregunta 6 del inventario abreviado 
de dolor. Los índices de intensidad y de interferencia 
fueron calculados antes y después del tratamiento.

Resultados: La EVN se redujo de 7,7 ± 2,2 a 5,9 ± 
3 (p < 0,01). Los índices de intensidad e interferencia 
disminuyeron de 7,1 ± 1,5 a 5,9 ± 2,1 (p < 0,01) y 
7,1 ± 1,9 a 6,0 ± 2,3 (p < 0,02) respectivamente. 12 
de los 30 pacientes (40 %) presentaron una respuesta 
analgésica satisfactoria. En estos, la EVN disminuyó 
de 8,0 ± 1,5 a 3,8 ± 2,6 y los índices de intensidad e 
interferencia de 7,4 ± 1,3 a 3,9 ± 1,5 (p < 0,0001) y 
7,7 ± 1,9 a 4,9 ± 2,7 (p = 0,002), respectivamente. 

Conclusiones: La aplicación de radiofrecuencia pulsa-
da en el GRD reduce en forma discreta pero estadísti-
camente signifi cativa la intensidad del dolor y su inter-
ferencia funcional en pacientes con síndrome radicular 
lumbosacro refractario a las inyecciones epidurales de 

ORIGINAL DOI: 10.20986/resed.2019.3702/2018
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INTRODUCCIÓN

El síndrome radicular lumbosacro se caracteriza 
por dolor lumbar irradiado a uno o más dermatomas 
lumbares o sacros, comúnmente denominado lumbo-
ciatalgia. La base fi siopatológica de este tipo de dolor 
es la irritación por infl amación o compresión de las 
raíces nerviosas comprometidas (1). Las causas del 
mismo son variadas, siendo las hernias de disco y las 
protrusiones discales más frecuentes en los pacien-
tes menores de 50 años y los cambios degenerativos 
en la columna lumbar, como por ejemplo la esteno-
sis foraminal, en los pacientes mayores de esa edad 
(1-3). Cuando el tratamiento no invasivo basado en 
distintos regímenes farmacológicos y la fi sioterapia no 
logra alcanzar alivio satisfactorio del dolor o adecuada 
recuperación funcional, las técnicas intervencionistas 
deben considerarse (3,4). Dentro de ellas, la inyección 
epidural de esteroides es una de las técnicas indicadas 
más frecuentemente, basada en un supuesto proceso 
infl amatorio presente en el confl icto disco-radicular 
(3-5). Sin embargo, aproximadamente un 20 % de los 
pacientes con síndrome radicular lumbosacro presen-
ta respuestas poco satisfactorias a este tratamiento 
(6). Los motivos de estos resultados pueden ser diver-
sos, incluyendo el carácter crónico del dolor radicular 
con escasa participación de la infl amación, con un 
papel predominante de los fenómenos neuropáticos. 
En estos casos, la cirugía de columna se ofrece con 
frecuencia como propuesta terapéutica (6). Sin embar-
go, esta opción está muchas veces limitada por la 
edad y/o el estado físico del paciente, o incluso por las 
propias preferencias de este sobre los tratamientos 
ofrecidos.

Una alternativa a la opción quirúrgica para el tra-
tamiento del síndrome radicular lumbosacro, cuando 
la misma no está indicada o se prefi ere evitar, es la 
aplicación de radiofrecuencia pulsada sobre los gan-
glios de la raíz dorsal (GRD) de las raíces involucradas 
(6). Existen varios reportes sobre la utilización de este 
tratamiento aplicado al dolor radicular crónico, tanto 
cervical como lumbar, con escasa respuesta a otras 
modalidades de tratamiento (6-10). Según la evidencia 
disponible, el alivio del dolor y la mejora en la repercu-
sión funcional del mismo oscilan en un 50-60 %, no 
reportándose hasta el momento complicaciones con el 
uso de la técnica en esta modalidad (6-10). En nuestro 
medio, la experiencia con este procedimiento es escasa 
y no ha sido reportada. 

El objetivo de nuestro estudio es la evaluación del efec-
to analgésico de la radiofrecuencia pulsada del GRD en 
pacientes con síndrome radicular lumbosacro crónico 
refractario a las inyecciones epidurales de esteroides, 
utilizando el Inventario Abreviado de Dolor (Brief Pain 
Inventory) como herramienta de evaluación de resultados.

El perfi l de efectos colaterales y complicaciones de 
la técnica fueron también consignados.

MATERIAL Y MÉTODO

Se trata de un estudio prospectivo, cuasi-experi-
mental, para evaluar el efecto de la radiofrecuencia 
pulsada de los GRD a nivel lumbar en una población 
seleccionada con síndrome radicular lumbosacro cró-
nico unilateral refractario a las inyecciones epidurales 
de esteroides, a causa de hernia discal, protrusiones 
discales lumbares o estenosis del canal, en los cuales 
la cirugía de columna fue previamente descartada.

El Inventario Abreviado de Dolor se utilizó como ins-
trumento para evaluar el dolor de los pacientes selec-
cionados. Este cuestionario de autollenado permite a los 
pacientes cuantifi car la intensidad de su dolor y el grado 
en el cual este interfi ere con aspectos emocionales y 
funcionales. Además, el cuestionario consta de ítems 
adicionales que evalúan el nivel subjetivo de alivio que 
el tratamiento proporciona, la localización del dolor y 
la descripción del mismo. El cuestionario se basa en 
preguntas vinculadas a la intensidad del dolor y de cómo 
este afecta a la vida de la persona en distintos aspec-
tos, graduándose del 0 al 10. El análisis de ambas 
dimensiones permite obtener los índices de intensidad 
y de interferencia. El índice de intensidad surge de pro-
mediar las respuestas vinculadas a la intensidad del 
dolor, mientras que el de interferencia de promediar 
las respuestas vinculadas con las repercusiones fun-
cionales y afectivas que dicho dolor produce (11-13).

La pregunta número 6 del cuestionario se refi ere a la 
intensidad del dolor en el momento en el que se aplica 
el cuestionario. Puede equivalerse a la aplicación de la 
escala verbal numérica (EVN), utilizada con frecuen-
cia como instrumento de evaluación de resultados. El 
cuestionario se aplicó previamente a la realización del 
procedimiento, considerándose como situación basal, 
y se repitió en el control al mes de realizado el mismo. 
En aquellos pacientes en los cuales fue consignado un 
cambio de, al menos, dos puntos en la EVN en el primer 
control, se realizaron nuevos controles a los tres meses 

a satisfactory analgesic effect was observed. In some 
of them this changes persist after 3 months of the 
procedures.

Key words: Lumbosacral radicular pain, pulsed radiof-
recuency, dorsal root ganglion. 

esteroides, al mes de realizada. En aproximadamente 
el 40 % se obtuvieron respuestas analgésicas satisfac-
torias que, en algunos casos, se extendió a tres meses 
tras realizar el procedimiento.

Palabras clave: Síndrome radicular lumbosacro, radio-
frecuencia pulsada, ganglio de la raíz dorsal.
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de ejecutado el procedimiento. Aquellos pacientes que 
en el primer control no presentaron cambio alguno en 
el EVN, se les repitió un nuevo procedimiento de radio-
frecuencia pulsada. Los efectos de este segundo pro-
cedimiento no fueron incluidos en este trabajo.

Los criterios de inclusión fueron síndrome radicular 
lumbosacro de seis o más meses de evolución, con una 
resonancia magnética nuclear con evidencia de hernia de 
disco, protrusión discal o estenosis del canal, que hubie-
ran recibido al menos dos inyecciones epidurales de este-
roides con una respuesta no satisfactoria. En todos los 
casos, se realizaron previamente inyecciones epidurales 
de esteroides, por abordaje interlaminar parasagital en 
primera instancia, seguido de una segunda inyección por 
vía transforaminal al mes de la primera. Estas inyecciones 
fueron realizadas utilizando asistencia radiológica. Se esta-
bleció como respuesta no satisfactoria a los esteroides 
epidurales una disminución menor a dos puntos en la EVN 
(pregunta 6 del cuestionario) al mes de realizado el último 
procedimiento de inyección (14). Después del fracaso de 
estas, la opción quirúrgica fue descartada por los neuro-
cirujanos o traumatólogos de columna del hospital. 

Se tomaron los siguientes criterios de exclusión: pacien-
tes menores de 18 años y mayores de 80, embarazadas, 
lumbalgia sin irradiación radicular, dolor radicular lumbar 
bilateral, dolor de menos de seis meses de evolución, cán-
cer, aplastamientos vertebrales, diabetes tipo I, presencia 
de marcapasos o cardio-desfibriladores implantados.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del 
Hospital de Clínicas. Todos los pacientes firmaron  
el formulario de consentimiento informado habitualmen-
te utilizado para el procedimiento a realizar.

El procedimiento se realizó en el quirófano, en posición 
decúbito ventral. Se colocó vía venosa periférica y monito-
rización estándar. Se utilizó el arco en C para la localiza-
ción de los GRD mediante los enfoques anteroposterior, 
oblicuo y perfil (Figuras 1 y 2). Se utilizó un generador de 
radiofrecuencia de la marca Cosman, modelo G4. Se utili-
zaron cánulas de radiofrecuencia número 22 o 20, de 10 
o 15 cm de longitud respectivamente, según la contextura 
física del paciente, con 1 cm de punta activa. La cánula 
de radiofrecuencia fue colocada en la cara antero-superior 
o techo de los neuroforámenes seleccionados (Figura 1). 
En el caso de S1 se optó por colocar la cánula en el pri-
mer agujero sacro y realizar la radiofrecuencia de la raíz 
nerviosa, en lugar de realizar el abordaje del ganglio de 
la raíz dorsal a través del hueso sacro, por considerarse 
este excesivamente invasivo. Se profundizó la aguja hasta 
una línea imaginaria situada en la mitad del espesor del 
hueso sacro (Figura 2).

Se identificó el GRD correspondiente mediante la estimu-
lación sensitiva, debiendo ser positiva entre 0,3 y 0,6 mV  
y la respuesta motora a la estimulación, negativa a voltajes 
no menores al doble de los utilizados para obtener la res-
puesta sensitiva. Se realizó radiofrecuencia pulsada duran-
te 120 segundos, a 45 V y 42 grados de temperatura, 
después de la inyección de 1 ml de suero fisiológico para 
la reducción de impedancia. Terminada esta, se repitió un 
nuevo pulso con las mismas características que el ante-
rior. El procedimiento se realizó en los niveles previamente 
seleccionados. Los pacientes se controlaron al mes del 
procedimiento en la consulta externa de nuestro hospital. 
Las variables utilizadas para medir la efectividad de la inter-
vención fueron: escala verbal numérica del 0 al 10 (EVN, 

pregunta 6 del cuestionario). Se definió como respuesta 
positiva una disminución de 2 puntos en esta escala. Se 
determinó el número de pacientes con respuesta positiva y 
la variación del promedio de los puntajes en la EVN, antes y 
después del procedimiento. Se promediaron los índices de 
intensidad e interferencia antes y después del procedimien-
to. Finalmente se consignó la percepción de mejoría con el 
tratamiento, proporcionado por el inventario abreviado de 
dolor (IAD), expresado por el paciente en porcentaje (0 % 
no mejoró, 100 % mejoría completa). Aquellos pacientes 
con respuestas positivas fueron nuevamente evaluados 
con el IAD a los tres meses de realizar el procedimiento. 
Los pacientes que no respondieron al procedimiento se 
les ofreció la repetición del mismo, siendo excluidos de 
posteriores evaluaciones en este estudio. Los datos se 
expresaron como la media y su desvío estándar. Para 
evaluar estadísticamente las diferencias entre los datos 
antes y después del tratamiento, se utilizó el test de t  
para muestras dependientes. Las gráficas y el análisis 

Fig. 1.  Vista radiológica de perfil que muestra una cánula 
del ángulo anterosuperior o techo del neuroforamen de L5 
y S1, topografía aproximada del ganglio de la raíz dorsal. En 
S1 se observa la cánula colocada a través del primer aguje-
ro sacro hasta aproximadamente una línea imaginaria que 
pasa por la mitad del espesor del hueso sacro con la finali-
dad de realizar la radiofrecuencia pulsada a la raíz nerviosa.

Fig. 2.  Imagen radiológica anteroposterior de una cánula 
de radiofrecuencia posicionada en neuroformen L5-S1 y 
S1 después de inyección de contraste. 
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estadístico fue realizado con el programa Graphpad Prism 
Version 7.0. Se consideró estadísticamente significativo en 
valor de p menor de 0,05.

RESULTADOS

Entre los meses de diciembre del 2015 y diciembre 
de 2017 se incluyeron 46 pacientes que fueron aten-
didos en el Servicio de Tratamiento del Dolor Crónico 
con síndrome radicular lumbosacro, que habían sido 
tratados con inyecciones epidurales de esteroides con 
respuesta no satisfactoria. De estos, 31 completaron 
la valoración al mes, 12 presentaron respuestas satis-
factorias y, de estos, 8 pacientes completaron la valora-
ción a los tres meses. Los cuatro pacientes restantes 
con respuestas satisfactorias no retornaron al segundo 
control. Un caso fue descartado por presentar en la 
evaluación posterior dolor facetario predominante.

De los 30 pacientes evaluados (23 mujeres y 7 
hombres), en 18 pacientes se realizó radiofrecuencia 
pulsada de L4 y L5, en 10 solo de L5, y en 2 de L5 y 
S1. La totalidad de los pacientes presentaban protru-
siones discales en la resonancia magnética nuclear, 
con grados variables de compromiso del canal lumbar 
y en un caso había cirugía previa de columna. No hubo 
ningún caso de hernias discales. El promedio de tiempo 
de evolución del dolor fue de 42 meses.

El puntaje en la EVN previo al procedimiento se redujo 
de 7,7 ± 2,2 a 5,9 ± 3 (p < 0,01, test de t para mues-
tras pareadas), tomando en cuenta la totalidad de la 
muestra (n = 30), lo que implica una variación de 23 %  
(Tabla I, Figura 3). El índice de intensidad disminuyó 
de 7,1 ± 1,5 a 5,9 ± 2,1 (p < 0,01), lo que implica 
un cambio del 16 %, mientras que el índice de inter-
ferencia descendió un 15 % (7,1 ± 1,9 a 6,0 ± 2,3)  
(p < 0,02) (Tabla I, Figuras 4 y 5). Al evaluar los pacien-
tes que respondieron favorablemente utilizando el EVN, 
12 de 30 pacientes mostraron un descenso de, al 
menos, 2 puntos en dicha escala, lo que representa un 
40 % de la muestra. Si analizamos a estos pacientes 
por separado, podemos observar que los valores ini-
ciales de EVN disminuyeron de 8,0 ± 1,5 a 3,8 ± 2,6 
después del procedimiento, lo que implica un porcentaje 
de reducción de 53 % (Tabla II, Figura 6). 

Fig. 3.  Valores en la escala verbal numérica (EVN) ob-
tenidos de la pregunta 6 del inventario abreviado de 
dolor (IAD) basales y al mes de la realización de radio-
frecuencia pulsada del GRD en la totalidad de la muestra 
(n = 30). Se observa un descenso de un 23% al mes 
con respecto a los valores basales, que es estadística-
mente significativo (p < 0,01, test de T para muestras 
pareadas). 

Fig. 4.  Valores del índice de intensidad obtenidos del in-
ventario abreviado de dolor (IAD) basales y al mes de la 
realización de radiofrecuencia pulsada del GRD en la tota-
lidad de la muestra (n = 30). Se observa un descenso de 
un 16 % al mes con respecto a los valores basales, que 
es estadísticamente significativo (p < 0,01, test de T para 
muestras pareadas). 

TABLA I
ESCALA VERBAL NUMÉRICA (EVN), ÍNDICES DE 
INTENSIDAD E INTERFERENCIA BASALES Y AL 
MES DEL TRATAMIENTO EN EL TOTAL DE LOS 
PACIENTES (N = 30). SE EXPRESA COMO LA 

MEDIA Y DESVÍO ESTÁNDAR

Pain Inventory Basal 1 mes

EVN 7,7 ± 2,2 5,9 ± 3

Índice de intensidad 7,1 ± 1,5 5,9 ± 2,1

Índice de interferencia 7,1 ± 1,9 6,0 ± 2,3
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De estos 12 pacientes, 10 tuvieron una variación de 
tres puntos o más en la EVN (más de 50 % de varia-
ción), mientras que solo dos tuvieron una variación de 
dos puntos en la escala (30 % de variación). En este 
grupo de pacientes los índices de intensidad y de inter-
ferencia se redujeron un 47 y 36 %, respectivamente, 
pasando de 7,4 ± 1,3 a 3,9 ± 1,5 (p < 0,0001) para 
el índice de intensidad y de 7,7 ± 1,9 a 4,9 ± 2,7  
(p = 0,002) para el índice de interferencia (Tabla II, 
Figuras 7 y 8). Los 30 pacientes incluidos refirieron un 
promedio de mejoría subjetiva de 59 %. En ningún caso 
se registraron complicaciones de los procedimientos. 

Fig. 5. Valores del índice de interferencia obtenidos del inven-
tario abreviado de dolor (IAD) basales y al mes de la realiza-
ción de radiofrecuencia pulsada del GRD en la totalidad de la 
muestra (n = 30). Se observa un descenso de un 15 % al mes 
con respecto a los valores basales, que es estadísticamente 
significativo (p < 0,01, test de T para muestras pareadas). 

Fig. 6.  Valores en la escala verbal numérica obtenidos del 
inventario abreviado de dolor (IAD) basales y al mes de la 
realización de radiofrecuencia pulsada del GRD en aquellos 
pacientes con respuesta satisfactoria como se describe en 
el texto (n = 12, 40 %). Se observa un descenso de un 53 %  
al mes con respecto a los valores basales. En ocho de 
estos pacientes se controlaron también a los tres meses, 
manteniéndose la mejoría observada al mes. Para ambos 
controles las diferencias fueron estadísticamente significa-
tivas (p < 0,01, test de T para muestras pareadas). 

Fig. 7.  Valores en el índice de intensidad obtenidos del 
inventario abreviado de dolor (IAD) basales y al mes de la 
realización de radiofrecuencia pulsada del GRD en aquellos 
pacientes con respuesta satisfactoria como se describe 
en el texto (n = 12, 40 %). Se observa un descenso de un 
53 % al mes con respecto a los valores basales. En 8 de 
estos pacientes se controlaron también a los tres meses, 
manteniéndose la mejoría observada al mes. Para ambos 
controles las diferencias fueron estadísticamente significa-
tivas (p < 0,01, test de T para muestras pareadas).

TABLA II
ESCALA VERBAL NUMÉRICA, ÍNDICES DE 

INTENSIDAD E INTERFERENCIA BASALES Y AL MES 
DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON RESPUESTA 
SATISFACTORIA A LA RFP (N = 12). SE INCLUYE LA 
VALORACIÓN A LOS TRES MESES EN 8 PACIENTES. 
SE EXPRESA COMO LA MEDIA Y DESVÍO ESTÁNDAR

Pain 
Inventory Basal 1 mes 3 meses 

(n = 8)

EVN 8,0 ± 1,5 3,8 ± 2,6 3,8 ± 3,3

Índice de 
Intensidad 7,4 ± 1,3 3,9 ± 1,5 4,3 ± 1,6

Índice de 
Interferencia 7,7 ± 1,9 4,9 ± 2,7 5,4 ± 2,5
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Fig. 8. Valores en el índice de interferencia obtenidos del 
inventario abreviado de dolor (IAD) basales y al mes de la 
realización de radiofrecuencia pulsada del GRD en aquellos 
pacientes con respuesta satisfactoria como se describe en 
el texto (n = 12, 40 %). Se observa un descenso de un 36 
% al mes con respecto a los valores basales. En ocho de 
estos pacientes se controlaron también a los tres meses, 
manteniéndose la mejoría observada al mes. Para ambos 
controles las diferencias fueron estadísticamente significati-
vas (p < 0,01 y p < 0,05, test de T para muestras pareadas). 

En ocho pacientes con respuesta satisfactoria al 
mes fue posible una evaluación a los tres meses de 
los procedimientos. En estos, la EVN se mantenía en 
valores bajos, 3,8 ± 3,3 (p = 0,007) ocurriendo algo 
similar con los índices de intensidad e interferencia, 
siendo de 4,3 ± 1,6 y 5,4 ± 2,5, respectivamente  
(p = 0,001 y p = 0,02, cuando se lo compara con los 
valores basales, Figuras 6, 7 y 8).

El grupo de pacientes con respuestas analgésicas 
satisfactorias no presentó diferencias significativas con 
el grupo de pacientes con escasa respuesta al trata-
miento en factores como la edad, género, tiempo de 
aparición del dolor o niveles lumbares tratados.

DISCUSIÓN

Tomando el grupo de pacientes en su totalidad, la 
aplicación de un procedimiento de radiofrecuencia pul-
sada produce una reducción estadísticamente significa-
tiva, aunque clínicamente moderada, de la intensidad 
y de la interferencia del dolor en las actividades diarias 
de los pacientes, al mes de realizado el tratamiento. 
Tomando como referencia el EVN en este grupo, se 
produjo un descenso de 1,8 puntos después del trata-
miento. Farrar y cols. examinaron 10 estudios clínicos 
con un total de 2724 pacientes con polineuropatía dia-
bética, neuralgia postherpética, lumbalgia, fibromialgia 
y osteoartritis, utilizando al EVN antes y después de un 
determinado tratamiento y una escala de 7 puntos en la 

que se valoraba la impresión global del cambio y que iba 
desde “mucho mejor” a “mucho peor”. Las reducciones 
del dolor en 2 puntos o en un 30 % se asociaban a 
“bastante mejor” (15).

Numerosos estudios han examinado la magnitud de 
los cambios en el inventario abreviado de dolor aso-
ciados a distintos tratamientos, y los resultados han 
demostrado mejorías de 1 a 3 puntos, dependiendo 
del tratamiento y de la patología de base. La informa-
ción disponible sugiere que un cambio de 1 punto del 
score de interferencia sería un objetivo razonable para 
estudios diseñados para identificar los cambios míni-
mos clínicamente importantes (13). En nuestro gru-
po de pacientes, el índice de interferencia se redujo  
1,1 puntos. 

Si se considera exclusivamente aquellos pacientes 
con respuestas satisfactorias como fueran definidos 
previamente (disminución de 2 puntos en la EVN), 
los resultados de este estudio muestran una reduc-
ción satisfactoria en el 40 % de los pacientes (12 de 
30), quienes pasaron de presentar un dolor severo  
EVN = 8,0) a un dolor leve a moderado (EVN = 3,8). 
Este grupo de pacientes se benefició además de una 
reducción de 36 % en el índice de interferencia, lo que 
se traduce en una mejoría en la calidad de vida de los 
pacientes al reducir el grado en el que el dolor inter-
fiere con las actividades diarias de los mismos. De los 
12 pacientes que mejoraron en nuestra muestra, 10 
presentaron una mejoría de 50 % o más, y los dos res-
tantes de un 30 %. En 8 de estos pacientes la mejoría 
se extendió a los tres meses del primer procedimiento. 

Consideramos estas respuestas como aceptables, 
teniendo en cuenta que para procedimientos interven-
cionistas sobre la columna vertebral se considera una 
respuesta mínima satisfactoria, un cambio de por lo 
menos un 30 % con respecto a la valoración inicial des-
pués de la realización de los mismos (14,15). También 
destacamos que la mejoría de un 50 % o más en la 
mayor parte de los pacientes que respondieron aleja el 
efecto placebo de los resultados, efecto que no puede 
descartarse en modelos cuasi-experimentales, como el 
del presente estudio.

Si comparamos nuestros resultados con los de otros 
trabajos, el porcentaje de éxito observado es más bajo. 
En 65 pacientes con síndrome radicular lumbar en los 
que se realizó radiofrecuencia pulsada en el GRD, Van 
Boxem encuentra una respuesta analgésica positiva en 
el 55,4 % de los pacientes. Los autores consideran 
una respuesta positiva a una reducción de 2 puntos en 
una escala del 0 al 10, después de seis semanas del 
procedimiento (10).

En otro estudio realizado por estos mismos auto-
res, un 29 % de los pacientes que recibieron radio-
frecuencia pulsada como parte del tratamiento de 
su dolor radicular, mejoraron sus puntuaciones en 
una escala de 0 a 100, aunque con una exigencia 
de un 50 % de cambio como criterio de respuesta 
satisfactoria (7).

En otro estudio, publicado por Trinidad y cols.,  
26 pacientes con dolor radicular en lista de espera 
para operarse de columna recibieron radiofrecuen-
cia pulsada del GRD. Al evaluar los pacientes al año,  
19 pacientes no requirieron de cirugía, debido a la 
mejoría obtenida con el procedimiento intervencionista. 
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En estos pacientes se observó una disminución prome-
dio de 2,95 puntos en la escala numérica. Destacamos 
que en este trabajo se utilizaron 6 minutos de radiofre-
cuencia pulsada (16).

La principal diferencia entre el presente estudio y los 
trabajos consultados es que en estos no se realizaron 
previamente inyecciones epidurales de esteroides como 
parte de tratamiento. En nuestro caso, se incluyeron 
pacientes en los cuales habían fallado tanto las estrate-
gias farmacológicas como las intervencionistas de uso 
corriente (inyecciones epidurales de esteroides por vía 
interlaminar y transforaminal) y en los cuales la ciru-
gía de columna no fue indicada por distintas razones, 
quedando entonces pocas opciones disponibles para el 
tratamiento del dolor. 

Es difícil establecer los motivos por el cual un grupo de 
pacientes en nuestra muestra respondió favorablemente 
al tratamiento y otro grupo no (un total de 18 pacientes). 
Nuestro estudio no permite establecer una asociación 
entre variables como tiempo de duración del dolor o 
diagnóstico radiológico, con las respuestas favorables. 
Si bien no se encontraron trabajos en la bibliografía que 
mostraran dicha asociación, se ha descrito una relación 
entre bajos puntajes en la escala de valoración del pensa-
miento catastrófico sobre el dolor (Catastrophizing Pain 
Scale) y altos puntajes en escalas de diagnóstico de dolor 
neuropático como el DN4 y la escala de LANSS (Leeds 
Assessment of Neurophatic Symptoms and Signs) con 
respuestas exitosas después de la aplicación de radio-
frecuencia pulsada en los GRD (10,17). Van Boxem, por 
su parte, encuentra en un estudio reciente que la edad 
mayor a 55 años, un bajo grado de afectación funcional 
y una respuesta positiva a un bloqueo diagnóstico pre-
vio se asocian con un porcentaje mayor de respuestas 
positivas a la realización de radiofrecuencia pulsada del 
GRD en pacientes con síndrome radicular lumbosacro 
(18). Sin embargo, no encontró que altos puntajes en 
la escala de DN4 se relacionaran con mejores respues-
tas a la radiofrecuencia pulsada del GRD. Lee y cols., 
por su parte, encuentran una diferencia costo-beneficio 
negativo de los bloqueos diagnósticos realizados previo 
a la radiofrecuencia pulsada del GRD, por lo cual no los 
recomiendan (19). En un estudio retrospectivo, Kim y 
cols. encuentran que la presencia de dolor osteomus-
cular asociado y una buena respuesta a las inyecciones 
epidurales de esteroides pueden considerarse factores 
predictores de respuestas satisfactorias a la radiofre-
cuencia pulsada del GRD (20).

Parece claro que son necesarios nuevos estudios, 
con un número mayor de casos, para determinar 
aspectos vinculados con la selección de pacientes 
candidatos al procedimiento para lograr porcentajes 
mayores de éxito.

No existieron complicaciones en los pacientes trata-
dos, y si bien la muestra es pequeña, se puede inferir 
que se trata de una técnica segura, ya que en ninguno 
de los trabajos consultados se describen complicacio-
nes (6-10,16,21).

Existe controversia acerca del tiempo de duración de 
la radiofrecuencia y su relación con el resultado del pro-
cedimiento. En el presente estudio se utilizó 4 minutos, 
pero existen otros autores que proponen sesiones más 
prolongadas (16). Se han descrito también protocolos 
en los cuales se asocia a la radiofrecuencia pulsada 

la inyección de una mezcla de esteroides y anestési-
cos locales en el mismo procedimiento, proponiendo 
la asociación cuando las inyecciones de esteroides son 
efectivas pero de corta duración (21). Un aumento del 
tiempo de exposición a 8 minutos puede asociarse a 
mejores tasas de éxito y un trabajo comparativo aplican-
do 4 minutos versus 8 minutos se está desarrollando 
actualmente en nuestro servicio.

Una debilidad de nuestro trabajo es la ausencia de 
grupo control. Sin embargo, el valor científico y los 
aspectos éticos de proponer un grupo control con 
placebo están discutidos (22). Dado que la punción 
a nivel del agujero de conjugación puede significar un 
riesgo, establecer un grupo control donde se simula el 
procedimiento (grupo Sham) está cuestionado desde el 
punto de vista ético. Un grupo de estas características 
fue planteado para realizar en Bélgica por Van Boxem 
y cols. y su realización fue rechazada por un comité de 
ética, lo que obligó a los investigadores a realizar un 
estudio prospectivo de seguimiento (10). Establecer un 
grupo control con un procedimiento alternativo como 
tratamiento, como podría ser las inyecciones epidurales 
de esteroides, presenta cuestionamientos similares, ya 
que los pacientes seleccionados presentaban fracaso 
previo a esta alternativa. 

Otra crítica que se puede realizar es el número bajo 
de pacientes que finalmente fueron tratados y los que 
pudieron ser evaluados a los tres meses. En un estudio 
realizado por Van Boxem con un diseño similar, un total 
de 60 pacientes fueron evaluados, el doble que los tra-
tados en el presente estudio (10). El hecho de que solo 
un tercio de los pacientes tuvieran un efecto clínicamen-
te destacado (mayor a 50 % de mejoría) nos alentó a 
interrumpir el presente trabajo y a realizar un estudio 
comparativo y aleatorizado para testear el efecto de 
utilizar 8 minutos de radiofrecuencia pulsada, utilizando 
como grupo control el tratamiento estándar durante 4 
minutos, estudio actualmente en curso. El seguimiento 
telefónico en este caso se propuso como mecanismo 
para reducir la pérdida de controles, en particular a 
los 3 meses, que se observó en el presente trabajo.

El mecanismo de alivio del dolor en el caso de la 
radiofrecuencia pulsada es aún objeto de discusión. En 
esta, la aplicación de calor no produce lesión neural, 
sino la generación de un campo magnético alrededor 
de la estructura neural expuesta, produciendo disrup-
ción de las membranas, interfiriendo con la generación 
de potenciales de acción y de las descargas ectópicas 
neuronales (8). Higuchi y cols. mostraron que la apli-
cación de radiofrecuencia pulsada del ganglio GRD de 
ratones aumenta la expresión del gen c-Fos a dicho 
nivel, hallazgo similar al observado por Van Zundert y 
cols. (23,24). La relación clínica entre la expresión de 
c-Fos y el alivio del dolor todavía no ha sido determina-
da, pero constituye un indicador de que la técnica actúa 
sobre la transmisión nociceptiva. Otros mecanismos 
propuestos de la acción de la radiofrecuencia pulsada 
en modelos de dolor neuropático y radicular incluyen la 
interferencia con la liberación de sustancias pro-infla-
matorias a nivel del conflicto disco-radicular, atenuación 
del mecanismo de sensibilización central a nivel del asta 
posterior medular y potenciación de los mecanismos 
descendentes de analgesia a través de la liberación de 
noradrenalina y serotonina (25-29).
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Por último, en cuanto a la forma de evaluar los 
resultados, este es, hasta donde sabemos, el primer 
reporte utilizando el inventario abreviado de dolor como 
herramienta para estudiar los efectos analgésicos de 
la radiofrecuencia pulsada del GRD. Este es un instru-
mento útil para este fin, que contiene en un único for-
mulario aspectos vinculados con la intensidad del dolor 
e interferencia de este sobre aspectos importantes de 
la vida activa y emocional de los pacientes, por lo que 
lo consideramos una forma completa de evaluación de 
resultados. En nuestro servicio se utiliza con regulari-
dad y hemos comunicado en una publicación anterior la 
experiencia en su utilización para evaluar los resultados 
de las técnicas intervencionistas en el tratamiento de 
la lumbalgia (12).

CONCLUSIONES

La aplicación de la radiofrecuencia pulsada sobre 
el ganglio de la raíz dorsal en un grupo de pacientes 
con síndrome radicular lumbosacro crónico, refractario 
a las inyecciones epidurales de esteroides, resultó en 
una respuesta analgésica satisfactoria en el 40 % de 
los casos. Estos datos son menores a los encontra-
dos en otros estudios previamente publicados sobre la 
temática, si bien debe destacarse que estos pacientes 
eran refractarios tanto a tratamientos intervencionistas 
como no intervencionistas. Por lo tanto, consideramos 
que se trata de una técnica válida para el tratamiento 
del síndrome radicular lumbosacro refractario y pensa-
mos que un aumento del tiempo de exposición al doble 
puede mejorar las tasas de éxito.

El inventario abreviado de dolor se presentó como 
una herramienta útil y completa para la evaluación de 
los resultados. No se observaron complicaciones de la 
técnica en el grupo de pacientes estudiados.
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ABSTRACT

Target: The revolution in information and communi-
cation technologies is the basis on which the advance 
of health technological innovations and biomedical 
research has been developed. These advances have 
been decisive in the improvement of health, since they 
have involved new forms of medical care that contribute 
to the increase in life expectancy, pain reduction and 
disease management. The aim is to assess the level of 
acceptance of new technologies in physicians who treat 
pain through specifi c units.

Material and method: A study was carried out on 
the use of new information technologies in physicians 
who perform pain treatment in specifi c centers. The 
data was obtained from the elaboration of an online 
questionnaire that has been sent via email to the stu-
dents of the Master in Pain Treatment of the USAL. 
After the systematic collection of information, we per-
formed the statistical analyzes addressing the frequen-
cy of the variables and the statistically signifi cant rela-
tionships relevant to our study. Later, we carried out a 
factor analysis, cluster analysis and the construction of 
new compound variables to synthesize the data. After 
this identifi cation, the analysis of statistically signifi -
cant relationships has allowed us to characterize these 
individuals. Finally, we performed an analysis using a 
logistic regression methodology through the Binomial 
Logit model.

The tool used to carry out the online survey was 
Google Sheets, a tool included within Google Docs, 
which is designed to work through the Internet and 
the Web.

Results: The 57 % of the medical professionals 
who answered our survey are men, while 43 % of the 
answers belong to women, of Pain Unit (39.46 %), 

RESUMEN

Objetivos: La revolución de las tecnologías de la infor-
mación y la comunicación es la base sobre la que se ha 
desarrollado el avance de las innovaciones tecnológicas 
sanitarias y la investigación biomédica. Estos avances han 
sido determinantes en la mejora de la salud, ya que han 
supuesto nuevas formas de cuidados médicos que contri-
buyen al aumento de la esperanza de vida, la reducción del 
dolor y la gestión de las enfermedades. Se pretende valorar 
el nivel de aceptación de las nuevas tecnologías en médicos 
que traten el dolor a través de unidades específi cas.

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio sobre el 
uso de las nuevas tecnologías de la información en médicos 
que realizan tratamiento del dolor en centros específi cos. 
Los datos se obtuvieron a partir de la elaboración de un 
cuestionario online que ha sido enviado a través del correo 
electrónico a los alumnos del Máster en Tratamiento del 
Dolor de la USAL. Tras la recogida sistemática de la infor-
mación, hemos realizado los análisis estadísticos abordan-
do la frecuencia de las variables y las relaciones estadís-
ticamente signifi cativas relevantes para nuestro estudio. 
Posteriormente realizamos un análisis de factores, análisis 
de clúster y la construcción de nuevas variables compues-
tas para sintetizar los datos. Tras esta identifi cación, el 
análisis de las relaciones estadísticamente signifi cativas nos 
ha permitido caracterizar a estos individuos. Finalmente, 
hemos realizado un análisis utilizado una metodología de 
regresión logística a través del modelo Logit binomial.

La herramienta utilizada para la realización de 
la encuesta online fue Google Sheets, herramienta 
englobada dentro de Google Docs, que está diseñada 
para trabajar a través de internet y de la web.

Resultados: El 57 % de los profesionales médicos que 
contestaron a nuestra encuesta son hombres, mientras 
que el 43 % de las respuestas pertenecen a mujeres, de 
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INTRODUCCIÓN

Con la aparición de internet, mediante un computa-
dor, un módem y una línea telefónica y hasta con un 
teléfono móvil, ya es posible acceder a toda la informa-
ción que uno pueda necesitar, a un costo muy modesto 
y sin necesidad de las tradicionales bibliotecas de cos-
tos astronómicos para poder estar medianamente bien 
dotadas de libros y revistas científi cas.

A inicios de la década de 1990, con la introducción 
de nuevas facilidades de interconexión y herramientas 
gráfi cas simples para el uso de la red, se inició el auge 
que actualmente le conocemos a internet. Este creci-
miento masivo trajo consigo el surgimiento de un nuevo 
perfi l de usuarios, en su mayoría de personas comu-
nes no ligadas a los sectores académicos, científi cos y 
gubernamentales.

La revolución de las tecnologías de la información y 
la comunicación es la base sobre la que se ha desa-
rrollado el avance de las innovaciones tecnológicas 
sanitarias y la investigación biomédica. Estos avances 
han sido determinantes en la mejora de la salud, ya 
que han supuesto nuevas formas de cuidados médicos 
que contribuyen al aumento de la esperanza de vida, la 
reducción del dolor y la gestión de las enfermedades.

La Organización foro Economic Cooperation and 
Development (1) también destaca la potencialidad de 
las tecnologías de la información y la comunicación para 
la mejora en la actuación de los sistemas de salud. 
Anderson y cols. (2) sugieren que la adopción de estas 

tecnologías podría facilitar la disminución del gasto y el 
aumento de la calidad de los servicios.

Centrándonos en la evaluación del dolor, hay que 
decir que, en los últimos años, han incrementado los 
instrumentos electrónicos para evaluar la experiencia 
dolorosa. Varias son las ventajas que este hecho repor-
ta. Una de las más importantes es la posibilidad de 
registrar las variables en tiempo real, mitigando de 
esta forma los efectos de memoria en las evaluaciones 
retrospectivas y, por consiguiente, incrementando la 
precisión de las respuestas dadas por el paciente.

Como espacio de comunicación, internet podría 
transformar los procesos de interacción entre los dife-
rentes agentes del sistema sanitario, y entre estos y 
las organizaciones donde desarrollan su actividad. Todo 
ello facilitaría el aumento de los fl ujos de información, 
mejoraría la accesibilidad al sistema y podría generar 
comunidades en red de apoyo mutuo (3).

MATERIAL Y MÉTODOS

La información se obtuvo a partir de la elaboración 
de un cuestionario online que ha sido enviado a través 
del correo electrónico a 531 alumnos del Máster en 
Tratamiento del Dolor.

El número de respuestas obtenidas ha sido del 
73,25 % (389 respuestas), siendo no válidas 19: 12 
por contestación de forma incorrecta, 4 por no estar 
de acuerdo con el cuestionario y 3 por pedir una com-

Palliative Care (21.35 %) and in the Centers of Primary 
Care (CAP), Adding this data we obtain that 75.94 % of 
professionals work in public entities, 9.72 % in private 
entities and 11.05 % in both. 79.5 % of the survey-
ing professionals do not offer their mobile phone to 
patients. More than 83 % of the professionals surveyed 
use very frequently (29.5 %) or Frequently (54.2 %) 
guidelines / medical protocols in their clinical practice; 
More than 55% of the professionals surveyed “never 
use computers or Information and Communication Tech-
nologies for the remote realization of diagnostic evalua-
tion or prescription of therapeutic measures”. However, 
40 % of the respondents declare that they have done 
telemedicine.

Conclusions: In general, the data show us a bene-
fi cial conception of the applications of Information and 
Communication Technologies for clinical practice in 
relation to the digitalization and distribution of clinical 
information. In addition, given the clinical experience 
of professionals, the need for organizational changes 
associated with new computer systems is confi rmed.

Key words: Information technologies, pain units, clinical 
practice, protocols, telemedicine.

Unidad del Dolor (39,46 %), Cuidados Paliativos (21,35 %) 
y en los Centros de Atención Primaria (CAP). Agregando 
estos datos obtenemos que el 75,94 % de los profe-
sionales trabajan en entidades públicas, el 9,72 % en 
entidades privadas y el 11,05 % en ambas. El 79,5 % 
de los profesionales encuestados no ofrecen su teléfono 
móvil a los pacientes. Más del 83 % de los profesionales 
encuestados utilizan muy frecuentemente (29,5 %) o fre-
cuentemente (54,2 %) directrices/protocolos médicos 
en su práctica clínica; más del 55 % de los profesionales 
encuestados “Nunca utilizan ordenadores o tecnologías 
de la información y la comunicación para la realización 
remota de evaluación diagnóstica o prescripción de medi-
das terapéuticas”. No obstante, un 40 % de los encues-
tados declaran que han realizado telemedicina.

Conclusiones: En general, los datos nos muestran 
una concepción benefi ciosa de las aplicaciones de las 
tecnologías de la información y la comunicación para la 
práctica clínica en lo relativo a la digitalización y distri-
bución de la información clínica. Además, se constata, 
dada la experiencia clínica de los profesionales, la nece-
sidad de cambios organizativos asociados a los nuevos 
sistemas informáticos.

Palabras clave: Tecnologías de la información, unidades 
de dolor, práctica clínica, protocolos, telemedicina.
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pensación económica, siendo los cuestionarios válidos 
para realizar el estudio 370, el trabajo de campo se 
realizó durante los meses de julio a septiembre del 
2017.

Para superar las cuestiones relacionadas con la pri-
vacidad y la confidencialidad de la encuesta, el lanza-
miento de los correos electrónicos fue realizado por la 
administración del máster, mientras que las respuestas 
obtenidas eran almacenadas en los servidores de la 
Cátedra Extraordinaria del Dolor “Fundación Grünenthal” 
de la Universidad de Salamanca.

Los correos electrónicos constaban de un texto en 
el que se incluía una explicación del proyecto de inves-
tigación, una petición de colaboración y un enlace al 
cuestionario. 

Cada correo electrónico contenía un enlace a la 
encuesta, lo que garantiza la unicidad de respuesta. 
La herramienta de encuestas online está diseñada para 
trabajar a través de la web, de manera que tanto la 
recogida de datos como su posterior descarga se hace 
de manera online.

Desde un punto de vista metodológico, en nuestro 
estudio podemos identificar tres etapas: el diseño de 
los instrumentos, la recogida sistemática de la informa-
ción y el análisis estadístico realizado. Así, en función 
de las preguntas de investigación propuestas, las hipó-
tesis planteadas y los objetos de estudio seleccionados, 
hemos diseñado dos tipos de instrumentos. 

En el caso de los actores objeto de estudio, hemos 
diseñado un cuestionario que ha sido construido tenien-
do en cuenta las características del medio a utilizar: 
internet.

Estos instrumentos metodológicos nos han permiti-
do una recogida sistemática de la información. Por un 
lado, la matriz de criterios nos ha facilitado la identifi-
cación de los ítems seleccionados mediante la obser-
vación directa de las webs. 

Tras la recogida sistemática de la información, 
hemos realizado los análisis estadísticos siguiendo el 
esquema que exponemos a continuación. En primer 
lugar, abordamos la frecuencia de las variables y las 
relaciones estadísticamente significativas relevantes 
para nuestro estudio. En segundo lugar, mediante aná-
lisis de factores, análisis de clúster y la construcción 
de nuevas variables compuestas, hemos sintetizado los 
datos. Esta reducción de la información nos ha permi-
tido la identificación de los individuos en grupos homo-
géneos internamente y heterogéneos externamente. 
Tras esta identificación, el análisis de las relaciones 
estadísticamente significativas nos ha permitido carac-
terizar a estos individuos. Finalmente, hemos realizado 
un análisis causal que nos permite estimar la presencia 
o ausencia de una característica según los valores de 
un conjunto de variables predictores o independientes 
que se asocian estadísticamente. Para realizar este 
tipo de análisis hemos utilizado una metodología de 
regresión logística a través del modelo Logit binomial.

Además de estas cuestiones, antes de abordar las 
metodologías de cada uno de los estudios realizados, 
presentamos algunas consideraciones generales sobre 
la aplicación Google Sheets, perteneciente al grupo ofi-
mático de Google Docs, la herramienta de encuestas 
online que hemos utilizado. Esta herramienta está dise-
ñada para trabajar a través de internet y de la web. 

El diseño, la implementación y el envió de los cuestio-
narios, así como la recepción y almacenamiento de los 
datos, se realiza totalmente online a través de las apli-
caciones y servidores de Google. El proceso de elabo-
ración de los cuestionarios comienza con la elección del 
tipo de envío que se quiere llevar a cabo; la herramienta 
dispone de dos opciones: cuestionarios identificados 
(aquellos que se envían a través del correo electrónico 
a cada uno de los individuos de la población objeto 
de estudio) y cuestionarios no identificados (aquellos 
cuestionarios que son colocados en diferentes sitios 
web a los que los individuos de la población objeto de 
estudio pueden acceder). Una vez seleccionado el tipo 
de encuesta que se quiere realizar, comienza la fase de 
diseño y de implementación; para ello, la herramienta 
de encuestas online dispone de una amplia batería de 
formatos y opciones que facilitan la construcción del 
cuestionario. Una vez realizado este paso, el cuestio-
nario está listo para ser enviado a las direcciones de 
correo electrónico disponibles, en el caso de que la 
encuesta sea identificada.

En el caso de los cuestionarios identificados, para 
superar las cuestiones relacionadas con la privacidad 
y confidencialidad de los correos electrónicos y de 
los datos recibidos, hemos separado el proceso de 
envío de los cuestionarios del proceso de recogida y 
almacenamiento de los datos. De esta manera, cada 
correo electrónico era identificado mediante una clave 
que permitía garantizar la unicidad de la respuesta, 
manteniendo el anonimato de la persona que contes-
taba. Además, el fichero que contiene los datos de 
los correos electrónicos permanece siempre en poder 
de su propietario, sin que sea necesario la cesión del 
mismo.

RESULTADOS

Características demográficas y sociales 

La comparación de los datos agregados nos facilita 
los siguientes resultados en función del género: obser-
vamos que existe un diferencial entre hombres (244) y 
mujeres (126) de las respuestas válidas (Tabla I).

Los resultados nos muestran que esta diferencia 
entre ambos géneros tenderá a modificarse debido a 
la incorporación masiva de la mujer a la profesión. En 
este sentido, los porcentajes de hombres son siempre 
superiores respecto al de mujeres, excepto en menores 
de 30 años. Por último, se constata que menos de un 
tercio de los profesionales son mayores de 50 años.

En la Tabla II, que incluye a todos los individuos que 
han contestado a la encuesta, podemos observar dón-
de los profesionales médicos desarrollan su actividad 
según su titularidad. La distribución de los porcentajes 
y las combinaciones reflejan la diversidad en los servi-
cios de los distintos sistemas de salud. No obstante, 
podemos destacar la importancia de los centros de 
titularidad y gestión pública, unidad del dolor (39,46 %),  
cuidados paliativos (21,35 %) y en los centros de aten-
ción primaria (CAP). Agregando estos datos obtenemos 
que el 75,94 % de los profesionales trabajan en enti-
dades públicas, el 9,72 % en entidades privadas y el 
11,05 % en ambas.
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Si abordamos solo aquellos profesionales que han 
declarado que desarrollan su actividad en un único 
lugar, observamos que el 7,8 % lo hacen en un Hos-
pital, el 15,1 % en un Centro de Atención Primaria. 

Existe un comportamiento diferencial que nos mues-
tra que son los profesionales con mayores edades los 
que en un porcentaje mayor desarrollan su actividad 
profesional en diferentes lugares de trabajo. Mientras 
que los profesionales más jóvenes desarrollan en un 
porcentaje mayor su actividad en un único lugar de 
trabajo.

Otra cuestión importante que caracteriza a los pro-
fesionales médicos es su especialidad, es decir, el área 
de conocimiento de la medicina que abordan en su 
práctica profesional. El nacimiento de nuevas especiali-
dades (dolor y cuidados paliativos) está asociado con el 
desarrollo de la medicina como ciencia y la necesidad 
de acotar y profundizar en aspectos determinados de la 
salud en el paciente crónico. El 68,1 % de los médicos 
encuestados pertenecen a especialidades médicas, es 
decir, aquellas que no realizan intervenciones quirúrgi-
cas. Dentro de estas, destacan la especialidad de Anes-
tesiología (34,5 %), Medicina Familiar y Comunitaria a 
(7,8 %) y Medicina interna (6,6 %). Un 22,1 % de los 
profesionales señalan que pertenecen a especialidades 

que abordan cuestiones transversales a las especiali-
dades quirúrgicas y médicas.

Por último, además de la especialidad, hemos abor-
dado las tareas que realizan los profesionales médicos 
en su actividad profesional. El 53,6 % de los encues-
tados realizan únicamente tareas relacionadas con la 
práctica asistencial en el tratamiento del dolor, por-
centaje que aumenta hasta el 90,2 % en el caso de 
combinar la actividad asistencial con otras tareas (por 
ejemplo, realizar anestesia y tratamiento del dolor). Tan 
solo un 4,9 % de los profesionales médicos se dedican 
exclusivamente a la Planificación/Dirección/Gestión en 
las Unidades del Dolor. Este porcentaje disminuye a 
menos de un 3 % en los casos en los que se dedican 
con exclusividad a la investigación o a la docencia.

Usos del teléfono móvil relacionados con la salud

El 79,5 % de los profesionales encuestados no ofre-
cen su teléfono móvil a sus pacientes, lo que nos indica 
que su uso en la práctica profesional es escaso. Ade-
más, las prácticas de los profesionales que sí ofrecen 
su teléfono móvil están relacionadas con la comunica-
ción oral e instantánea, ya que el 76,1 % de los profe-
sionales atienden por norma las llamadas de los pacien-
tes. Tan solo un 11,6 % de los profesionales adoptan 
prácticas diferentes a la conversación inmediata res-
pondiendo en función del mensaje grabado (11,6 %)  
o mediante SMS (1 %).

Los profesionales médicos de más de 41 años utili-
zan el teléfono móvil para comunicarse con sus pacien-
tes más frecuentemente que el resto de profesionales. 
Además, son los profesionales de anestesia y cuidados 
paliativos, cuya especialidad no está relacionada con la 
medicina familiar y comunitaria, los que más utilizan 
esta tecnología. Por tanto, la explicación a esta ten-
dencia la hemos de encontrar en el contexto del tipo 
de trabajo donde realizan sus actividades.

Existe una relación significativa entre el número de 
lugares donde trabaja el profesional y el uso del móvil 
para comunicarse con los pacientes. Los profesionales 
que trabajan en más de un lugar tienden a utilizar el 
móvil más que aquellos que realizan su actividad profe-
sional en un único lugar.

Si segmentamos nuestras respuestas en aquellos 
profesionales que tan solo trabajan en una institución 
existe una relación significativa entre el tipo de orga-
nización y el uso del móvil. De nuevo son los profesio-
nales médicos que desarrollan su actividad en clínicas 
y consultorios los que utilizan el teléfono móvil para 
comunicarse con sus pacientes; existiendo una tenden-
cia estadística en la que destaca la titularidad privada.

Protocolos y modo de información en la práctica clínica

El uso de protocolos médicos de dolor en la práctica 
clínica es un buen ejemplo de tratamiento de la informa-
ción en el ámbito sanitario. Los protocolos describen el 
proceso en la atención de una enfermedad para mejorar 
la rapidez en el diagnóstico, llevar a cabo el tratamiento, y 
hacer menos costoso el proceso de atención, tanto para 
el paciente como para la entidad prestadora de salud. 

TABLA I
CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS (SEXO  Y 

EDAD) DE LOS PROFESIONALES MÉDICOS QUE 
CONTESTARON A LA ENCUESTA (NÚMERO/

PORCENTAJES %)

  Hombre (57 %) Mujer (43 %)

Menor de 30 
años 6 (2,86) 12(7,50)

Entre 31 y 40 
años 108 (51,42) 82 (51,25)

Entre 41 y 50 
años 78 (37,15) 54 (33,75)

Mayor de 51 
años 18 (8,57) 12 (7,50)

TABLA II
DÓNDE REALIZAN LA ACTIVIDAD EL PROFESIONAL 

(PORCENTAJES %)

Unidad de Dolor (UD) 39,46

Cuidados paliativos 21,35

CAP o similar 15,13

Públicos (no UD) 3,25

Privado 9,72

Privado y UD 11,05
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El acceso a estas directrices supone una gestión de la 
información que facilita a los médicos su práctica clínica.

Más del 83 % de los profesionales encuestados uti-
lizan muy frecuentemente (29,5 %) o frecuentemente 
(54,2 %) directrices/protocolos médicos en su prácti-
ca clínica; mientras que el 12,8 % declaran que rara-
mente los utilizan y tan solo el 2,1 % señalan que nunca 
los han utilizado.

Los profesionales más jóvenes utilizan con mayor fre-
cuencia las directrices/protocolos médicos en la prácti-
ca clínica en una proporción mayor que aquellos profesio-
nales con más edad. Sin embargo, no existen diferencias 
significativas entre la especialidad de los profesionales, 
ni entre las entidades proveedoras de servicios y su 
titularidad con el uso de protocolos médicos.

Existe una relación significativa entre el uso de inter-
net y el uso de protocolos médicos. Aquellos profesio-
nales que usan internet más frecuentemente también 
utilizan protocolos médicos con más frecuencia. Pode-
mos interpretar que el uso de internet como una nueva 
fuente de información para el profesional médico viene 
acompañado con la necesidad de articular el conoci-
miento disponible en guías que faciliten su aplicación. 
Por tanto, un mayor uso de internet hará necesaria la 
existencia de nuevas formas de abordar la información 
disponible para que sea manejable. Por último, la dispo-
nibilidad de que este tipo de protocolos esté online es 
considerada muy útil por el 62,3 % de los encuestados 
y útil por el 32,8 %. Tan solo un 2,3 % de los profesio-
nales consideran poco útil está medida.

Las tecnologías de la información y la comunicación 
aplicadas a los sistemas de información en la práctica 
clínica son una de las principales innovaciones dentro 
del sistema sanitario. La Tabla III muestra algunas de 
estas aplicaciones.

Con excepción del envío de SMS para recordar la 
toma de medicación en supuestos muy concretos, más 
del 50 % de los profesionales encuestados han utilizado 
o utilizarían las tecnologías de la información y la comu-
nicación en su práctica clínica para desarrollar acciones 
relacionadas con la gestión de la información. En el 
caso de los procesos relacionados con la consulta de 

registros clínicos dentro de la propia institución y con-
sulta de bases de datos y sistemas de información, el 
porcentaje del 9,7 %, llamando la atención que un por-
centaje superior al 50 % si fuera posible las utilizaría. 

Estos resultados contrastan con los porcentajes 
obtenidos con el envío de recetas o informes con un 
medio tradicional como el correo postal. El 66,3 % de 
los profesionales no utilizaría el correo postal para el 
envío de recetas. Este porcentaje se disminuye hasta 
el 49,6 % en el caso del envío de partes oficiales o 
informes médicos.

Por tanto, según los datos obtenidos, en el apartado 
de si fuera posible, los profesionales médicos tienen una 
buena predisposición para el uso de las tecnologías de 
la información y la comunicación en los procesos rela-
cionados con la gestión de la documentación médica. 

Existe una relación significativa entre la utilización de 
este tipo de tecnologías para el seguimiento y la con-
sulta de información médica y la edad. En este caso, 
como en el uso de internet, son los profesionales con 
menor edad los que responden positivamente ante el 
uso o posible uso de este tipo de tecnologías.

En el caso de las tecnologías de la información y 
la comunicación asociadas a la consulta de informa-
ción médica, al envío de recetas electrónicas y al envío 
de SMS para recordar tomar la medicación, son los 
profesionales médicos que trabajan en los centros de 
atención primaria los que mayor predisposición tienen 
a trabajar con este tipo de tecnologías. 

La estructura y la actividad que se desarrolla en cada 
uno de estos centros condicionan la implantación y el 
uso de las tecnologías de la información y la comuni-
cación. Los hospitales (unidades de dolor) son centros 
donde se presta una atención especializada y puntual 
a los usuarios con una estructura vertical, donde los 
profesionales médicos que se encuentran en puestos 
de dirección poseen un gran poder sobre las decisiones 
que se toman en su servicio. 

En cambio, en los centros de atención primaria se 
prestan unos servicios médicos que generalmente van 
asociados a una visión más integral del paciente, por 
tanto, la gestión e integración de la información clínica 

TABLA III
MODO DE INFORMACIÓN EN LA PRÁCTICA CLÍNICA (PORCENTAJES %)

  Sí, ya la utilizó Sí, la utilizaría si 
fuese posible No la utilizaría

Seguimiento de consultas por vía electrónica 
(internet, SMS) 9,7 51,5 38,8

Envío de recetas por vía electrónica (internet, otro 
tipo de red) 33,7 54,2 12,1

Envío de partes oficiales o informes médicos por 
vía electrónica 7,0 43,4 49,6

Envío de SMS para recordar la toma de 
medicación 0 34,8 65,2

Consulta de registros clínicos informatizados 
dentro de su propia institución 18,4 62,9 18,7
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tiene mucha importancia para los profesionales. Ade-
más, el hecho de que su estructura sea más horizontal, 
menos jerárquica, facilita la implantación de sistemas 
de información que ayuden a compartir la información 
disponible sobre el paciente.

Telemedicina

Las tecnologías de la información y la comunicación, 
además de facilitar el acceso, la distribución y la gene-
ración de información, también pueden ser utilizadas 
para la provisión de servicios sanitarios a través de la 
telemedicina (Tabla IV), entendida como la utilización de 
ordenadores o tecnologías de la información y la comuni-
cación para la realización remota de la actividad médica.

Más del 55 % de los profesionales encuestados 
nunca utilizan ordenadores o tecnologías de la infor-
mación y la comunicación para la realización remota 
de evaluación diagnóstica o prescripción de medidas 
terapéuticas. No obstante, un 40 % de los encuestados 
declaran que han realizado telemedicina (muy frecuen-
temente/frecuentemente/raramente).

Estos datos reflejan la escasa implantación de la 
telemedicina. A pesar de esta escasa implantación, de 
aquellos que han utilizado la telemedicina un 19,3 %  
lo ha considerado muy útil, un 57,2 % útil y un 8,4 % 
poco útil.

Existe una relación significativa entre la especialidad 
del profesional y la práctica de la telemedicina: hay 
un porcentaje más elevado de profesionales de cuida-
dos paliativos entre los que sí utilizan la telemedicina. 
También existe una relación significativa con el tipo de 
centro donde trabajan, entre los que utilizan la teleme-
dicina los profesionales que trabajan en hospitales son 
los más numerosos.

Existe una relación significativa entre la edad de los 
profesionales médicos y el uso de la telemedicina. En 
este caso, son los profesionales con mayor edad los 
que la realizan. La explicación la podemos encontrar en 
el deseo de innovación, en las estructuras jerárquicas 
de las organizaciones, especialmente en los hospitales. 

El uso de la telemedicina cada vez viene más acom-
pañado del uso de otras tecnologías de la información 
y la comunicación que permiten una interacción más 
intensa y continuada con los pacientes, que va más allá 
de la evaluación diagnóstica y la prescripción de medi-
das terapéuticas. En este sentido, existe una relación 
significativa y positiva entre la telemedicina y el número 
de actividades que realiza el médico por internet (ya sea 
de contacto o búsqueda de información).

Los datos recogidos a través del grado de acuerdo 
de los profesionales con afirmaciones relativas a las 
tecnologías de la información y la comunicación nos 
ofrecen una impresión favorable a su uso, dado los 
resultados en la Tabla V.

TABLA IV
UTILIZA ORDENADORES O TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LA COMUNICACIÓN PARA LA REALIZACIÓN 

REMOTA (TELEMEDICINA) (PORCENTAJES %)

 
Muy 

Frecuentemente Frecuentemente Raramente Nunca

Evaluación diagnóstica 5,6 9,4 28,8 56,2

Prescripción de medidas 
terapéuticas 4,4 9,0 27,9 58,7

Otras 3,8 11,9 11,8 72,5

TABLA V
GRADO DE ACUERDO CON LAS SIGUIENTES INFORMACIONES (PORCENTAJES %)

  De acuerdo En 
desacuerdo

La existencia de datos informatizados que permitan ver la evolución del estado 
clínico del paciente es muy útil para la práctica clínica 95,6 4,4

Soy favorable a la creación de un registro informatizado único por 
paciente, que sea accesible a través de internet al profesional de la salud, 

independientemente del centro donde se atienda al paciente
94,3 5,7

Con el uso masivo de las tecnologías de la información y la comunicación existe 
un mayor control de los errores 78,8 21,2

Mi práctica clínica me dice que es tan importante innovar en las cuestiones 
organizativas de la unidad del dolor y la institución, como invertir en nuevas 

prácticas a través del uso de las tecnologías de la información y comunicación
77,6 22,4
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Más del 95 % de los profesionales encuestados está 
totalmente de acuerdo, por un lado, con que la aplica-
ción de las tecnologías de la información y la comunica-
ción a las cuestiones relacionadas con la existencia de 
la historia clínica es muy útil para la práctica clínica y, 
por otro lado, que este tipo de aplicaciones han de venir 
acompañadas de innovaciones organizativas.

El 94,3 % de los profesionales está totalmente de 
acuerdo con la creación de un registro informatizado 
único por paciente con dolor crónico, que sea accesible 
a través de internet al profesional de la salud, indepen-
dientemente del centro donde se atienda al paciente. 
Además, el 78,8 % están parte de acuerdo en que con 
el uso masivo de las tecnologías de la información y la 
comunicación existe un mayor control de los errores.

En general, los datos nos muestran una concepción 
beneficiosa de las aplicaciones de las tecnologías de la 
información y la comunicación para la práctica clínica en 
lo relativo a la digitalización y distribución de la información 
clínica. Además, se constata, dada la experiencia clínica 
de los profesionales, la necesidad de cambios organizati-
vos asociados a los nuevos sistemas informáticos.

Por último, alrededor del 77,6 % de los profesiona-
les está en desacuerdo con que el uso de las tecno-
logías de la información y la comunicación introduzca 
una mayor burocracia y tenga una débil influencia en la 
mejoría de la práctica clínica.

Si abordamos la dimensión relacionada con la valora-
ción de las tecnologías de la información y la comunica-
ción que realizan los profesionales encuestados (Tabla 
VI), se observa que existe un porcentaje mayor de lo 

esperado de médicos en red que están totalmente de 
acuerdo con que la existencia de datos informatiza-
dos que permita ver la evolución del estado clínico del 
paciente es muy útil para la práctica clínica, con que 
el uso masivo de las tecnologías de la información y la 
comunicación existe un mayor control de los errores, y 
que es tan importante innovar en las cuestiones organi-
zativas de los servicios y la institución como invertir en 
nuevas prácticas a través del uso de estas tecnologías.

DISCUSIÓN

Los médicos que tratan el dolor como enfermedad 
se enfrentan a los beneficios y los riesgos que supone 
la introducción de las tecnologías de la información y 
la comunicación, especialmente internet, en el ámbito 
de la salud (4-9). El acceso y el uso de estas nuevas 
tecnologías podría tener consecuencias tanto sobre su 
práctica médica como sobre la configuración de dichas 
tecnologías en el contexto de las organizaciones donde 
desarrollan su trabajo (10,11) y su acceso a unas fuen-
tes de información especializada que les permita una 
actualización constante de sus conocimientos (12-14).

Internet también puede ser configurado como una 
herramienta para la asistencia médica. Los profesiona-
les médicos con labor asistencial, docente e investiga-
dora pueden disponer de sistemas de información que 
les permitan construir y consultar el historial médico del 
paciente. Esta nueva gestión de la información clínica 
podría transformar tanto su práctica clínica como su 

TABLA VI
VALORACIÓN DE LAS TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y DE LA COMUNICACIÓN DEL MÉDICO EN UD 

(DIMENSIONES, PORCENTAJE DE MÉDICOS Y SIGNIFICATIVIDAD CHI CUADRADO)

Dimensiones Intensidad, experiencia y utilidad en el uso  
de internet

Médicos 
en UD

Médico 
tradicional Significatividad

La existencia de datos informatizados que permitan ver la evolución del estado clínico del 
paciente es muy útil para la práctica clínica 0,033

  Totalmente de acuerdo 69,5 63,1  

  En parte de acuerdo 28,3 35,1  

  En desacuerdo 1,6 1,5  

Con el uso masivo de las tecnologías de la información y la comunicación existe un mayor 
control de los errores 0,002

  Totalmente de acuerdo 22,3 16,7  

  En parte de acuerdo 57,5 60,5  

  En desacuerdo 19,2 22,8  

Mi práctica clínica me dice que es tan importante innovar en las cuestiones organizativas 
de los servicios y la institución, como invertir en nuevas prácticas a través del uso de las 

tecnologías de la información y comunicación
0,000

  Totalmente de acuerdo 68,2 54,5  

  En parte de acuerdo 3408 43,0  

  En desacuerdo 1,0 2,4  
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manera de relacionarse con el paciente y con otros 
profesionales sanitarios. La escasa formación de los 
profesionales médicos en el uso de las tecnologías de 
la información y la comunicación y las barreras asocia-
das con la falta de confidencialidad y seguridad de los 
datos puede suponer un problema a la hora de utilizar 
este tipo de recursos (15). Además, estos sistemas 
de información también podrían tener repercusiones 
sobre el control o la autonomía de los profesionales en 
su práctica diaria, lo que podría tener un impacto en la 
calidad, en la eficiencia y en los costes de su institución.

Las consecuencias reales en cualquier sector de 
actividad de la introducción y uso de las tecnologías 
sobre la cualificación, las actividades, la organización y 
los resultados del trabajo dependen tanto de las carac-
terísticas formativas, de las habilidades de aprendizaje, 
de la experiencia y de la interacción de las organiza-
ciones con su entorno, como del patrón de competi-
tividad económico y social. En este sentido, durante 
la introducción de un proceso de innovación tecnoló-
gico se establece un complejo tejido de interacciones 
organizativas, productivas, laborales, institucionales y 
culturales que condicionan el propio proceso en función 
de la dirección de estas interrelaciones. Por tanto, el 
impacto de las tecnologías solo se puede comprender a 
partir del análisis de estas complejas interacciones den-
tro del sistema social en el que se producen (14,16). 
La identificación, caracterización y determinación de 
los usos intensivos de internet nos muestra que los 
médicos, encuestados no son ajenos a esta realidad.

El uso de las tecnologías de la información y la comu-
nicación e internet en la práctica profesional pone de 
relieve la importancia de la interacción de las variables 
relacionadas con el contexto organizativo de uso de 
estas tecnologías (17). 

En el caso de la telemedicina, además de las varia-
bles relacionadas con el contexto organizativo, también 
observamos la importancia de las variables relaciona-
das con las características formativas de los individuos 
y su experiencia. Si internet era utilizado con mayor 
medida por los profesionales más jóvenes, en el acce-
so a las tecnologías relacionadas con la telemedicina 
destacan los profesionales más maduros que desarro-
llan su labor en hospitales. Estos profesionales tienen 
acceso a este tipo de tecnologías dada su experiencia, 
los méritos logrados y la posición jerárquica que pueden 
tener dentro de su institución. 

En general es en los hospitales donde se utilizan 
estas tecnologías, ya que son el tipo de instituciones 
que pueden tener la capacidad de inversión necesaria. 
Además, en muchas ocasiones las estructuras jerár-
quicas de estos centros dotan de un gran poder a los 
profesionales de más prestigio, lo que facilita su auto-
nomía a la hora de decidir qué tipo de tecnologías se 
utilizan en sus servicios. 

El uso de las tecnologías de la información y la comu-
nicación para la práctica de la telemedicina afecta positi-
vamente al prestigio de los profesionales, por tanto, este 
uso está asociado con una visión positiva de la tecnología. 

En la valoración de los usos de internet por parte de los 
profesionales destaca la idea de que la introducción y uso 
de este tipo de tecnologías no pueden abordarse desde 
una perspectiva determinista. Es decir, los profesionales 
son conscientes de que en estos procesos no se produce 

una adaptación de sus conductas automáticamente, sino 
que se producen interacciones entre factores humanos, 
culturales, organizativos y tecnológicos que moldean tanto 
su conducta como la propia tecnología. 

En general, los profesionales médicos de unidades 
de dolor tienen una percepción positiva del uso de las 
tecnologías de la información y la comunicación e inter-
net en su actividad profesional.

Esta visión queda matizada fundamentalmente por 
dos cuestiones. 

En primer lugar, por el uso que los pacientes pueden 
hacer de estas tecnologías y por las consecuencias que 
de este uso puedan derivarse sobre la relación médico-
paciente y sobre la salud del propio paciente. 

En segundo lugar, esta visión positiva se ha de 
enfrentar a las complejas interacciones que suponen la 
introducción y uso de estas tecnologías en los centros 
donde desarrollan su actividad, ya que esto viene acom-
pañado de una reestructuración social y organizativa 
que afecta directamente a sus actividades cotidianas. 

En el caso de los profesionales encuestados, las 
variables que más peso tienen sobre este impacto no 
son las relacionadas con las características de los indi-
viduos (formación, habilidades de aprendizaje y expe-
riencia) sino aquellas variables que tienen relación con 
sus lugares de trabajo, con la relación de los centros 
proveedores de servicios con su entorno y con el patrón 
de competitividad económico y social de estos. 

Esto se pone de manifiesto tanto en la identificación 
y caracterización del médico en unidades de dolor como 
en sus determinantes. 

Por último, la aplicación de las tecnologías de la infor-
mación y la comunicación a la medicina y a la asistencia 
sanitaria (telemedicina-teleasistencia) ha permitido la 
prestación remota de servicios médicos y asistencia-
les. Este hecho ha provocado que desde las esferas 
políticas se le preste gran atención a las posibilidades 
de estas tecnologías en relación con los problemas de 
acceso a los servicios sanitarios y como herramienta 
que facilite la gestión de la demanda, especialmente en 
el acceso a servicios sanitarios especializados, como 
es el caso de unidades de dolor (18).

Se observa que existe un porcentaje mayor de lo espe-
rado de médico en unidades de dolor entre los hombres, 
entre los mayores de 40 años, entre los que trabajan 
en un hospital, entre los que trabajan en más de un cen-
tro asistencial cuya titularidad es mixta (pública/priva-
da), entre aquellos que realizan más actividades que la 
práctica asistencial, entre aquellos que utilizan con más 
intensidad internet, entre aquellos que tienen más años 
de experiencia en el uso de internet y encuentran esta 
tecnología más útil, entre aquellos que valoran más posi-
tivamente la información disponible en internet y dialogan 
con los pacientes sobre esta fuente de información. Ade-
más, también existe un porcentaje mayor de lo esperado 
de médicos en unidad de dolor entre aquellos que valoran 
más positivamente las consecuencias de esta tecnolo-
gía sobre la mejora de la relación y la comunicación con 
sus pacientes, la eficiencia y productividad de su trabajo. 
Finalmente, existe un porcentaje mayor de lo esperado de 
este nuevo perfil profesional entre aquellos médicos que 
hacen un uso intensivo de los sistemas de información y 
valoran más positivamente el impacto de las tecnologías 
de la información y la comunicación en su práctica clínica.
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ABSTRACT

Parkinson's disease (PD) is a neurodegenerative 
disease, the second most prevalent, after Alzhei-
mer's disease. It presents both motor and non-mo-
tor symptoms; These include autonomic dysfunction, 
unexplained pain, cognitive impairment, anxiety, 
depression, among others. Some of these patients 
experience pain as an early symptom of Parkinson's, 
even before the expression of their disease. Among 
people who have PD and who experience pain, they 
describe it as a worrisome symptom, being a cause of 
suffering and disability. However, despite this, pain in 
PD often remains undiagnosed and untreated. There-
fore, it is important to understand that pain can be 
part of the Parkinson's experience and learn ways to 
manage it.

This paper reviews current data on possible mech-
anisms, classifi cations, evolution, potential risk factors 
and pain control in PD. The mechanism of pain in this 
situation is complex, and is infl uenced by different fac-
tors, which may be linked to pathological changes in 
the anatomical structures involved in nociceptive mech-
anisms.

Key words: Pain, Parkinson's disease, dystonia, akathi-
sia, dopamine.

RESUMEN

La enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad 
neurodegenerativa, la segunda con mayor prevalencia 
después de la enfermedad de Alzheimer. Presenta tanto 
síntomas motores como no motores; entre estos últimos 
se encuentran disfunción autonómica, dolor inexplicable, 
deterioro cognitivo, ansiedad, depresión, entre otros. 
Algunos de estos pacientes experimentan el dolor como 
un síntoma temprano de Parkinson, incluso antes de la 
expresión de su enfermedad. Entre las personas que 
tienen EP y que experimentan dolor, lo describen como 
un síntoma preocupante, siendo una causa de sufrimien-
to y de incapacidad. Sin embargo, a pesar de ello, el 
dolor en la EP a menudo permanece sin diagnóstico y 
sin tratamiento. Por tanto, es importante entender que 
el dolor puede ser parte de la experiencia del Parkinson 
y aprender las formas de manejarlo.

Este trabajo revisa datos actuales sobre posibles 
mecanismos, clasifi caciones, evolución, factores de ries-
go potenciales y control del dolor en la EP. El mecanismo 
del dolor en esta situación es complejo, y está infl uenciado 
por distintos factores, pudiendo estar vinculado a cambios 
patológicos en las estructuras anatómicas involucradas en 
mecanismos nociceptivos.

Palabras clave: Dolor, enfermedad de Parkinson, distonía, 
acatisia, dopamina.
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INTRODUCCIÓN 

La enfermedad de Parkinson (EP) se presenta como 
una patología crónica, de larga duración, irreversible 
y con una sintomatología que empeora con el tiempo. 
Constituye la segunda enfermedad neurodegenerativa 
más frecuente, después de la enfermedad de Alzhei-

mer. En países como los Estados Unidos se estima una 
prevalencia de 350 por 100.000 habitantes; es más 
frecuente en el sexo masculino con el doble de frecuen-
cia, aproximadamente, con respecto al femenino (1,2). 

La EP fue descrita por primera vez en 1817 por 
el neurólogo británico James Parkinson, quien inicial-
mente la denominó “alteración del sistema motor” (3). 
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sa conocida de desarrollo rápido de la enfermedad y 
se ha utilizado para crear modelos experimentales para 
su estudio.

Esta enfermedad neurodegenerativa se caracteriza 
por la presencia de temblor en reposo, bradicinesia o 
hipocinesia, marcha inestable y rigidez muscular, junto 
a otras manifestaciones como son la alteración de los 
reflejos posturales, la postura en flexión y el fenóme-
no de congelación. Para diagnosticar la enfermedad, 
un paciente necesita presentar, al menos, dos de los 
síntomas citados anteriormente, siendo imprescindible 
la presencia de temblor o la bradicinesia. Otros hallaz-
gos frecuentes son dolor inexplicable, estreñimiento, 
retención urinaria, disfunción sexual, demencia, depre-
sión, patrones de sueño alterados o pérdida de peso 
(9,12,13). Pueden detectarse años antes de la apa-
rición de cualquiera de los signos motores cardinales 
(14). Un estudio destacado mostró que prácticamente 
todos los pacientes de EP informan al menos de un 
síntoma no motriz (SNM) cuando estas manifestacio-
nes son activamente investigadas usando cuestionarios 
específicos, alcanzando un promedio de ocho síntomas 
diferentes por paciente. En este mismo estudio, los 
SNM más frecuentes fueron neuropsiquiátricos, gas-
trointestinales y síntomas relacionados con el dolor 
(15). Otros refieren que, en las primeras etapas de la 
enfermedad, los SNM más comunes son la hiposmia, 
el dolor y los trastornos del sueño (16).

Aunque el dolor nunca ha sido considerado un sín-
toma primario de la EP, varios investigadores, inclu-
yendo Charcot (17), ya se habían referido a aspectos 
dolorosos de la enfermedad: “A veces el párkinson va 
precedido por dolores neurálgicos o reumatoides, que 
ocasionalmente son de gran intensidad, localizándose 
en la extremidad (…) que pronto será afectada (…) por 
la agitación convulsiva”.

CONSIDERACIONES NEUROANATÓMICAS Y 
NEUROFISIOLÓGICAS DE LA ENFERMEDAD DE 
PARKINSON. ESQUEMA NEUROQUÍMICO DEL 
CIRCUITO DE LOS GANGLIOS BASALES

Normalmente existe un equilibrio entre la actividad 
contráctil causada por la acetilcolina y la actividad inhibi-
toria mediada por la dopamina, lo cual permite un tono 
y una función muscular adecuada. Existen cinco tipos de 
receptores dopaminérgicos: D1, D2, D3, D4 y D5. Los 
tipos D1 y D5 son excitatorios, mientras que el resto 
son inhibitorios, lo cual hace que el efecto neto de la 
dopamina sea la inhibición de la acción celular. Al unirse 
a su receptor, la dopamina activa la proteína G unida a 
este. Esto hace que las subunidades alfa se separen del 
resto de la proteína y se active la adenilciclasa que logra 
aumentar los niveles de AMP cíclico. Finalmente, se 
produce un efecto inhibitorio sobre la acción de la célula 
que, en el caso de la célula muscular, sería inhibición de 
la contracción. En la EP se altera la producción de dopa-
mina, y prevalece el efecto contráctil de la acetilcolina, 
cuya concentración estriatal se mantiene normal (18).

Ahora bien, en un individuo sano, la generación de 
los movimientos motores coordinados por parte del 
cerebro radica en un equilibrio entre la activación de 
los movimientos voluntarios o vía directa y la acción de 

Actualmente se define como una afección neurodege-
nerativa progresiva que surge como consecuencia de 
una alteración en la producción de dopamina por parte 
de las neuronas dopaminérgicas de la substantia nigra, 
que causa un desequilibrio en el control extrapiramidal 
del sistema motor; se le incluye dentro de los trastor-
nos de movimiento (4,5).

La sintomatología suele presentarse después de los 
60 años y es muy poco común antes de los 30 años 
de edad, aunque existe una minoría de pacientes con 
inicio precoz o juvenil (6,7). La prevalencia va desde el 
1 % en la población alrededor de los 65 años, hasta 
el 5 % a los 85 años de edad (8). Después de los 90 
años es poco frecuente el inicio de la enfermedad (2,9). 

A pesar de los esfuerzos investigativos, aún se desco-
nocen las causas que desencadenan esta enfermedad. 
En la patogenia de EP se proponen varios mecanismos 
como causantes de la lesión del grupo de neuronas 
presentes en la substantia nigra, sin que exista has-
ta el momento una causa directamente relacionada. 
Entre estos mecanismos se postula una combinación 
de predisposición genética junto a factores ambienta-
les (4,5,9,10). El factor genético, que inicialmente se 
propuso como única causa, se ve más asociado con 
la forma atípica de inicio temprano de la EP que repre-
senta una minoría de los casos (1,6), lo cual apoya la 
teoría de que más de un factor (además del genético) 
puede ser la causa de esta patología (9,11). Se ha 
demostrado con la identificación de, al menos, nueve 
loci y la clonación de genes involucrados en la forma 
familiar (11).

Entre los factores ambientales propuestos están la 
oxidación desencadenada por la presencia de radicales 
libres (Tabla I), la acción de toxinas exógenas como el 
manganeso y los plaguicidas organofosforados, también 
se han considerado factores ambientales aún desco-
nocidos (7,9); así, la exposición aguda a la 1-metil-
4-fenil-1,2,3,6 tetrahidropiridina, un tóxico análogo a 
la meperidina que comúnmente se encuentra como 
contaminante en psicoestimulantes ilícitos, es una cau-

TABLA I
HALLAZGOS INDICATIVOS DE ESTRÉS OXIDATIVO 

EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

Marcadores de estrés oxidativo

– � Disminución de glutatión reducido en la sustancia 
negra

– � Aumento de hierro en la sustancia negra
– � Disminución de la enzima glutatión peroxidasa
– � Aumento de la actividad de la enzima de la super 

óxido dismutasa
– � Aumento de los productos derivados 

de la peroxidación lipídica (por ejemplo 
malonildialdehido)

– � Aumento de ácidos grasos polinsaturados en la 
sustancia negra

– � Alteración de la enzima alfa cetoglutarato 
deshidrogenasa mitocondrial
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la vía inhibitoria o vía indirecta. En ambas vías participa 
el neurotransmisor dopamina, así como sus recepto-
res. Así, en condiciones normales, están implicados los 
receptores tipo 1 de dopamina (D1), situados en el glo-
bo pálido interno y en la parte reticular de la sustancia 
negra, y también participan neuronas dopaminérgicas 
que proyectan al globo pálido externo, representados 
por los receptores D2. En los pacientes con EP, debido 
a la presencia de una degeneración dopaminérgica, 
estas vías se encuentran afectadas, produciéndose una 
hipoactividad en la vía directa y una hiperactivadad en 
la vía inhibitoria.

El estriado dorsal (caudado-putamen) recibe estímu-
los excitatorios, glutamatérgicos, de las áreas cortica-
les motoras. El feedback último del estriado dorsal a 
la corteza lo lleva a cabo el tálamo motor y se dirige 
directamente a la corteza motora, donde se encuen-
tran las áreas implicadas en la organización del movi-
miento. Más del 90 % de las neuronas del estriado 
son neuronas GABAérgicas de mediano tamaño que 
proyectan fuera del estriado. Un modelo simplificado 
del funcionamiento de los ganglios basales compren-
de dos circuitos ya mencionados: uno Directo y otro 
Indirecto (Figura 1). Las neuronas glutamatérgicas de 
la corteza motora inervan dos tipos principales de neu-
ronas GABAérgicas del estriado. Un tipo de neuronas 
coexpresa los neuropéptidos dinorfina (dyn) y sustancia 
P (SP) y posee receptores dopaminérgicos D1. Estas 
neuronas proyectan directamente al globo pálido parte 
interna (GPi) y a la sustancia negra (compacta y reti-
culata), con una acción inhibitoria sobre ambas (vía 
directa). El otro tipo de neuronas GABAérgicas expresa 
encefalina (enk) y receptores dopaminérgicos D2. Estas 

neuronas proyectan indirectamente al GPi y sustancia 
negra (SN) a través del globo pálido parte externa (GPe) 
y el núcleo subtalámico (NST). En primer lugar, envían 
estímulos inhibitorios al GPe, que a su vez ejerce efec-
to inhibitorio (acción GABA) sobre el NST. Este último 
ejerce efecto excitatorio glutamatérgico sobre el GPe, 
GPi y SN (vía indirecta). Las neuronas dopaminérgicas 
de la sustancia negra pars compacta (SNc) modulan 
los impulsos estriatales. Parece ser que ejercen efecto 
excitatorio sobre las neuronas GABAérgicas estriatales 
con receptores D1 y efecto inhibitorio sobre las neuro-
nas GABAérgicas con receptores D2. La actividad de 
estas neuronas dopaminérgicas está controlada por las 
proyecciones GABAérgicas desde el estriado y por las 
proyecciones glutamatérgicas del núcleo subtalámico 
(NST). La principal vía de salida de los ganglios basales 
tiene lugar desde neuronas GABAérgicas del GPi, que 
proyectan al tálamo motor. El modelo mencionado es 
simplificado, y no explica el papel de un porcentaje (10 %)  
de neuronas GABAérgicas del estriado que expresan 
tanto receptores D1 como D2, así como el papel de las 
interneuronas colinérgicas del estriado, que expresan 
también somatostatina (19,20).

FISIOPATOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD DE 
PARKINSON 

La EP se caracteriza por la pérdida progresiva de 
neuronas dopaminérgicas en determinadas regiones 
del sistema nervioso central, como en la región pars 
compacta de la sustancia negra, el locus coeruleus y 
núcleos del rafe y neuronas del bulbo olfatorio; también 

Fig. 1.  Vías directa e indirecta de las conexiones del núcleo de entrada y de salida.
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se encuentran afectadas las neuronas colinérgicas, 
catecolaminérgicas y serotoninérgicas.

Todo ello conlleva a una incapacidad para la realiza-
ción de los movimientos coordinados. La pérdida de 
comunicación dopaminérgica entre los ganglios basales 
y el cuerpo estriado va a generar una serie de acon-
tecimientos causantes de la sintomatología clásica en 
pacientes con párkinson.

La muerte de neuronas dopaminérgicas en la pars 
compacta de la sustancia negra conlleva a la pérdi-
da de dopamina en el núcleo caudado y putamen. Las 
manifestaciones patológicas incluyen cambios degene-
rativos, tales como la muerte neuronal, la depigmen-
tación en la sustancia negra y la aparición de inclu-
siones intracelulares en las neuronas dopaminérgicas 
denominadas cuerpos de Lewy (ver más adelante). Los 
efectos funcionales de la pérdida de dopamina en los 
pacientes con párkinson pueden ser entendidos según 
el mecanismo comentado del circuito de los ganglios 
basales (Figuras 1 y 2). Normalmente, la dopamina 
ejerce un efecto inhibitorio sobre las neuronas GABAér-
gicas del estriado con receptores D2 (vía indirecta) y 
un efecto excitatorio en las neuronas con receptores 
D1 (vía directa). Al disminuir el efecto inhibitorio sobre 
neuronas con receptores D2, aumenta la acción inhi-
bitoria GABAérgica del estriado sobre el GPe, frenando 
la acción inhibitoria del GPe sobre el NST. Se produce 
así una liberación del NST al desaparecer dicho freno, 
con lo que aumenta el estímulo excitatorio de dicho 
núcleo a todos los niveles: SN, GPe y GPi. Por otro 

lado, la disminución de la acción dopaminérgica sobre 
neuronas con receptores D1 estriatales conlleva una 
amortiguación de la acción inhibitoria GABAérgica de 
las neuronas estriatales sobre el GPi. Por lo tanto, 
como resultado final, en ambas vías, directa e indirecta, 
se produce un incremento de la acción GABAérgica 
del GPi. Esta hiperactividad causa la inhibición del tála-
mo motor que es el responsable del control motor de 
las áreas corticales implicadas en la iniciación de los 
movimientos. La hipoactividad glutamatérgica tálamo-
cortical se relaciona con síntomas como la rigidez, la 
lentitud de movimientos, la acinesia, etc. El temblor se 
cree debido al “escape” del tálamo motor a la potente 
inhibición procedente del GPi, originando ráfagas de 
disparo (cada 125-250 ms) hacia la corteza que son 
causantes del temblor muscular (4-8 veces por segun-
do (21).

La aparición de los síntomas parkinsonianos no ocu-
rre hasta que se ha perdido un 80 % de las neuronas 
en la SN aproximadamente (el conteo celular no supera 
las 100 mil) (22). El resto de las neuronas no afectadas 
presentan mecanismos de plasticidad neuronal, pro-
duciendo un aumento en la cantidad de dopamina, así 
como el desarrollo de hipersensibilidad de receptores 
dopaminérgicos. La reserva funcional a través de estas 
adaptaciones explica la progresión de la EP, retrasando 
la aparición de los síntomas de la enfermedad. Las 
lesiones de evolución rápida, tales como las producidas 
por neurotoxinas, también producen síntomas parkinso-
nianos. Se ha postulado que algún insulto de tipo tóxico 

Fig. 2. Modelo de funcionamiento de circuito motor de los ganglios basales. A. Condición normal. B. Enfermedad de 
Parkinson. 

VL: núcleo ventral lateral del tálamo. VA: núcleo ventral anterior del tálamo. GPe: globo pálido externo. NST: núcleo subtalámico. SNc: sustancia 
negra compacta. GPm: globo pálido medio. GPi: globo pálido interno. 
Fuente: Longo DL, Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL, Jameson JL, Loscalzo J. Harrison. Principios de Medicina Interna. 18.ª edición. 
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o vírico podría acelerar la degeneración progresiva neu-
ronal. Los estudios anatomopatológicos de cerebros 
de pacientes post mortem que han padecido EP revela 
la presencia, ya mencionada, de unas inclusiones eosi-
nofílicas, denominadas cuerpos de Lewy, que contienen 
proteínas como la ubiquitina y la alfa sinucleína. Esta 
última participa en el reciclaje de vesículas sinápticas 
(23,24). Estas proteínas se acumulan formando “agre-
somas”, los cuales promueven el estrés oxidativo y la 
apoptosis. Estos agregados no son exclusivos de la EP 
y pueden observarse en pacientes con enfermedad de 
Alzheimer, síndrome de Hallervorden-Spatz e, incluso, 
en sujetos sin enfermedad neurológica (10).

La histopatología revela la presencia de neuritas dis-
tróficas en todo el sistema nervioso central, además 
de una pérdida variable de neuronas en núcleos sub-
corticales, en particular de la parte compacta de la 
sustancia negra, el locus coeruleus, y el núcleo basal 
de Meynert y el núcleo dorsal motor del nervio vago. 
Adicionalmente, hay una depleción intensa de neuronas 
melanizadas (45-66 %), así como de neuronas dopami-
nérgicas inmunorreactivas para la tirosina hidroxilasa 
(60-88 %) de la parte compacta de la sustancia negra, 
en particular en el tercio ventrolateral (91-97 %), que 
se proyecta al estriado, seguido de las áreas medio-
ventral, dorsal y lateral (25).

FACTORES AMBIENTALES. PAPEL DEL ESTRÉS 
OXIDATIVO

Aunque no existen pruebas directas, distintos hallazgos 
en humanos y animales de experimentación apoyan la 
hipótesis de que el estrés oxidativo es el responsable de 
la muerte de células dopaminérgicas en la EP (Tabla I).

Las neuronas dopaminérgicas de la sustancia negra 
son más dependientes del metabolismo energético y la 
fosforilación oxidativa mitocondrial que otras poblacio-
nes del tronco encefálico (por lo que son más sensibles 
al estrés oxidativo); además presentan bajos niveles de 
proteínas de unión al calcio, lo que implica disminución 
de la función neuroprotectora.

Según lo descrito, el estrés oxidativo es la “fuerza 
motriz” de la neurodegeneración y su causa es desco-
nocida (26). Las pruebas sugieren que, en aquellas 
situaciones donde la defensa celular antioxidante no 
consigue compensar el incremento de especies reac-
tivas de oxígeno (ERO), constituiría la antesala de la 
muerte celular. 

Una de las posibles explicaciones se encuentra en 
que en el interior de las citadas neuronas de pacientes 
de EP se ha observado un aumento en la acumulación 
del catión hierro. Los niveles de hierro están incremen-
tados un 129 % (27,28), y los del péptido antioxidante 
glutatión están disminuidos un 40 % (29), lo cual podría 
facilitar la aparición de reacciones con la formación 
de radicales fuertemente oxidantes, como ion supe-
róxido. La enzima sintetasa de óxido nítrico también 
está aumentada en la glía de la sustancia negra (30), 
lo que lleva a la formación de peroxinitritos y radicales 
hidroxilo, altamente oxidantes. La formación excesiva 
de especies reactivas de oxígeno y de nitrógeno conlleva 
daño en proteínas, lípidos, ADN y ARN. Los niveles de 
carbonilos de proteínas, marcadores de oxidación pro-

teica, están dos veces elevados en la sustancia negra 
de enfermos de EP (31). Los niveles de hidroperóxidos 
lipídicos, indicadores de oxidación lipídica, están diez 
veces aumentados (32). Finalmente, la 8-hidroxiguani-
na, indicador de daño oxidativo en el ARN y ADN, está 
también aumentada (33). Además del estrés oxidativo, 
existe un ciclo tóxico neurodegenerativo caracterizado 
por disfunción mitocondrial, excitoxicidad mediada por 
glutamato e inflamación en la sustancia negra. Todo 
esto explica la rápida progresión de la EP una vez que 
la sintomatología se manifiesta.

Debido a que la dopamina participa como neuro-
transmisor a nivel sistémico en otras funciones del 
organismo, una disminución en sus niveles puede aso-
ciarse con otras alteraciones clínicas que afectan, por 
ejemplo, a la presión sanguínea y la contracción cardia-
ca o a la regulación hormonal de la prolactina. Por ello, 
en pacientes con EP pueden aparecer acontecimientos 
adicionales, como hipoventilación central, una marca-
da hipotensión ortostática, mioclonía o incontinencia 
urinaria (26).

DOLOR EN LA EP. IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

El interés por el estudio de los síntomas motores 
en la EP (Tabla II) históricamente ha sido mayor que el 
manifestado por la valoración de los síntomas no moto-
res (Tabla III). Pacientes con EP pueden presentarse 
con dolor severo o intratable, el cual puede ser más 
intenso que los síntomas motores, pero aun así sigue 
siendo un síntoma subvalorado, esto a pesar de que 
la correlación entre dolor y EP fue descrita por James 

TABLA II
ENFERMEDAD DE PARKINSON. SÍNTOMAS 

MOTORES MÁS FRECUENTES

Síntomas motores

– � Temblor de manos
– � Dificultad para 

levantarse de la silla
– � Dificultad para hablar
– � Lentitud general

– � Calambres musculares
– � Dificultad para usar las 

manos 
– � Rigidez general 
– � Problemas de equilibrio 

TABLA III
ENFERMEDAD DE PARKINSON. SÍNTOMAS NO 

MOTORES

Síntomas no motores

– � Dolor 
– � Intranquilidad 
– � Dificultad para respirar
– � Sudoración excesiva
– � Dificultad para pensar 

con claridad

– � Ansiedad
– � Crisis de angustia
– � Insomnio o trastornos 

de sueño
– � Lentitud del 

pensamiento
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Parkinson como un “dolor reumático que extiende des-
de los brazos a los dedos” (34).

Aunque algunas investigaciones conceden importan-
cia gradual a los síntomas no motores (SNM), solo una 
minoría de los estudios se han enfocado en la experien-
cia dolorosa que sufren los pacientes con EP.

Se requiere habilidad para diagnosticar y experiencia 
clínica para determinar la causa del dolor. La herra-
mienta de diagnóstico más importante es la historia 
clínica del paciente. 

Quizás la tarea más determinante para las personas 
con párkinson que experimentan dolor es describir con 
la mayor precisión que puedan si los medicamentos 
inducen, agravan o alivian su dolor. Más de la mitad de 
las personas con párkinson dicen haber sentido sínto-
mas dolorosos, rigidez, entumecimiento y hormigueo en 
el algún punto del curso de su enfermedad. El dolor en 
la EP es un síntoma temprano y puede preceder a los 
síntomas motores por varios años (14,35,36).

La prevalencia del dolor en la EP puede variar de 34 %  
(37) al 83 % (38), dependiendo de las evaluaciones 
metodológicas. 

Por otro lado, el dolor de los pacientes con párkinson 
ocurre dos o tres veces más frecuentemente que en 
los individuos de edad similar sin EP (38-40). 

El dolor no parece estar influido por el sexo, edad o 
variables geográficas / culturales (41).

El dolor generalmente ocurre en el lado en el que 
aparecen los síntomas motores o son más graves (42). 
Sin embargo, esto no siempre es el caso, pues algunos 
pacientes pueden presentan dolor en el lado no afecta-
do por la enfermedad (43).

En términos de localización del dolor, aunque puede 
ser bastante variable, la parte inferior de la espalda 
y las piernas son las regiones más afectadas (41). El 
dolor en el hombro, comúnmente informado por los 
pacientes de EP (15,43), puede ser el primer síntoma 
en 2-8 % e incluso podría preceder a la aparición de 
los síntomas motores (44).

Se piensa que el dolor proviene de dos mecanis-
mos diferentes: uno directamente relacionado con el 
síntoma neurológico (pseudoreumático y dopamínico 
sensible), y el otro se cree que se asocia con lesiones 
degenerativas que pueden empeorar con la progresión 
de la EP.

Las personas con dolor y EP tienen puntuaciones 
más altas en las escalas de evaluación de la depresión 
(45). Por ello, es importante que en cualquier evalua-
ción del dolor de un individuo con EP se tenga en cuenta 
la posibilidad de la contribución de la depresión, la cual 
podría requerir tratamiento.

Otro elemento a tener en cuenta son los trastornos 
cognitivos, los cuales pueden influir en la percepción de 
dolor que siente el paciente. 

Las enfermedades sistémicas, como la diabetes 
mellitus, la osteoporosis y las enfermedades reumáti-
cas, también se asocian con una mayor prevalencia de 
dolor en la EP (46). Por último, también hay evidencia 
de una asociación entre los factores genéticos y dolor 
musculoesquelético; por ejemplo, las mutaciones en los 
genes SCN9A (canal de sodio Nav1.7) y FAAJ (amida 
hidrolasa de ácidos grasos, una enzima metabolizado-
ra de cannabinoides) se han asociado con una mayor 
susceptibilidad a este síntoma en la EP (47).

VALORACIÓN Y DIAGNÓSTICO DE DOLOR EN EL 
PACIENTE CON EP

Existen una gran variabilidad en cuanto a las caracte-
rísticas de dolor en la EP, que puede ser de leve a severa 
intensidad, y de componentes nociceptivo y/o neuropático.

Lee y cols. evidenciaron que el 41,5 % de los pacien-
tes de su serie con dolor y EP no recibían tratamiento 
analgésico alguno (48-50).

Entre las herramientas diagnósticas para la evalua-
ción del dolor en la EP, las más utilizadas son: Brief Pain 
Inventory (36,38,51-56) y el SF 36 (49,57). También 
es de gran utilidad el cuestionario de dolor de McGil 
(38,58-60). De manera más específica, el dolor de 
la EP puede valorarse a través del Estudio DoPaMiP 
(Douleur et maladie de Parkinson en Midi-Pyrénées), 
que sugiere que se puede hacer distinción inicial entre 
el dolor relacionado con la EP (PRPD) y el dolor no 
relacionado con la EP (PUPD) (38).

“La escala del dolor de la enfermedad de Parkinson 
de King”, que fue propuesta por un grupo multicéntrico 
del King’s College Hospital en Londres, es oficialmente 
defendida por el “International Parkinson and Movement 
Disorder Society Non-Motor PD Study Group” para eva-
luar el dolor en la EP. Es un cuestionario con catorce 
preguntas que abarca siete dominios: 1) dolor muscu-
loesquelético; 2) dolor crónico; 3) dolor relacionado con 
la fluctuación; 4) dolor nocturno; 5) dolor orofacial; 6) 
decoloración y edema/hinchazón; y 7) dolor radicular 
(61). Este es un nuevo enfoque para el dolor en la EP, lo 
que permitirá más pruebas en profundidad en ensayos 
clínicos para los tratamientos de este aspecto de la EP.

Como se ha referido, el dolor puede ser el primer sín-
toma de la enfermedad o presentarse en estadios avan-
zados (62,63). Las dos claves que ayudan a reconocer 
que un dolor está relacionado con la propia EP son: su 
presentación o su máxima intensidad en el lado más 
afectado por el párkinson y que mejore tras la adminis-
tración de medicación dopaminérgica. Lo característico 
es que el dolor se presente en periodos “off” y mejore 
durante los periodos “on” (64); desde luego, siempre 
hay que realizar una exploración general y neurológica 
minuciosa para descartar otras patologías.

La necesidad o no de solicitar pruebas complemen-
tarias para determinar el origen del dolor debe indivi-
dualizarse en relación con los datos obtenidos en la 
anamnesis y en la exploración física de los pacientes. Si 
el dolor es lumbar e irradia a las piernas, en la explora-
ción se objetivan alteraciones de la sensibilidad, fuerza 
o reflejos, habría que descartar la presencia de hernias 
discales o estenosis de canal lumbar, tan frecuente en 
este grupo de edad. Otras veces, el dolor se localiza 
en las articulaciones, y si no responde a la medicación 
dopaminérgica habría que realizar pruebas de imagen 
de la articulación.

En el caso de dolor neurálgico, o si tiene caracte-
rísticas de polineuropatía, habría que solicitar un EMG 
si el dolor no cede con medicación dopaminérgica. Si 
el dolor tiene características de dolor talámico estaría 
indicado solicitar una RMN cerebral.

La solicitud de pruebas complementarias en pacien-
tes con dolor y EP debería ser excepcional si el pacien-
te mejora claramente con la medicación dopaminér-
gica.
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TABLA IV
DIAGNÓSTICO DEL DOLOR EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

Diagnóstico del dolor en la enfermedad de Parkinson

Detectar si existe dolor en el paciente con EP: 
– � Preguntar directamente al paciente si presenta dolor
– � Preguntar directamente al paciente si refiere síntomas sensitivos (entumecimiento, color, frialdad, 

acorchamiento, etc.) 
– � Utilizar el Brief Pain inventory (BPI)
– � Utilizar el cuestionario Medical Outcomes Study 36-item form (SF-36)

Clasificar el dolor (hacer diario on-off y de síntomas no motores): 
    a. Dolor asociado a la EP:
          – � Más intenso en el lado más sintomático de la EP
          – � Mejoría con el tratamiento dopaminérgico
          a1. Dolor del periodo off
          a2. Dolor distónico (espasmos distónicos dolorosos)
          a3. Dolor de pico de dosis (asociado a discinesias)
    b. Dolor no claramente asociado de forma directa a la EP (esperable una mejoría más leve con el 
tratamiento dopaminérgico):
          b1. Dolor radicular neuropático
          b2. Dolor musculoesquelético

Exploración general y neurológica siempre que el paciente refiera dolor, para descartar cualquier otra posible 
causa de este, además de su EP

Exploraciones complementarias en casos seleccionados:
– � Resonancia magnética lumbosacra si se sospecha radiculopatía
– � Resonancia magnética cerebral si se sospecha síndrome talámico (p. ej.: origen brusco, descartar causa 

vascular)
– � Electromiografía si se sospecha polineuropatía, radiculopatía, etc.
– � Radiografía (dolor articular), etc.

Fuente: Santos García D, Aneiros Días A, Macias Arribi M, Llaneza González MA, Abella-Corral J, Santos-Canelles H. Síntomas 
sensoriales en la enfermedad de Parkinson. Rev Neurol 2010;50(Supl 2): S65-S74. DOI: 10.33588/rn.50S02.2009742.

Para un abordaje sistemático del diagnóstico suge-
rimos consultar la Tabla IV.

Quinn y cols. (64) clasificaron el dolor en la EP en 
cuatro categorías:

1. Dolor que precede al diagnóstico de la EP.
2. Dolor del periodo “off”.
3.  Espasmos distónicos dolorosos.
4. Dolor de pico de dosis.
Para otros autores, los síndromes dolorosos y 

molestos en el párkinson por lo general surgen de estas 
cinco causas, siguiendo la clasificación propuesta por 
Ford (65,66), quien se basó en los estudios de Goetz 
y Quinn (64,67) y que implica la etiología del dolor y su 
asociación con los síntomas motores (Tabla II): 

1. � Dolor musculoesquelético relacionado con la mala 
postura, la inadecuada función mecánica o el des-
gaste físico. 

2. � Dolor radicular, por lo general relacionado con la 
artritis en el cuello o la espalda. 

3. � Dolor por distonía, torsión constante de un grupo 
de músculos o parte del cuerpo en una postura 
forzada. 

4. Dolor acatísico debido a la inquietud extrema. 
5. � Un raro síndrome doloroso conocido como dolor 

“primario” o “central” que surge del cerebro.

Dolor musculoesquelético

Es el tipo de dolor más común y fácilmente identifi-
cable (36). Las articulaciones y los músculos adolori-
dos son particularmente comunes en la EP. La rigidez, 
la falta de movimiento espontáneo, las anormalidades 
en la postura y las tensiones mecánicas inadecuadas 
en la marcha contribuyen al dolor musculoesquelético 
(68).

Con la inmovilidad prolongada de una de las extremi-
dades pueden, ocasionalmente, desarrollarse bandas, 
por lo general en las manos o los pies; un ejemplo es 
la contractura de la mano en puño, que puede ocurrir 
tras una flexión prolongada de los dedos. 

Una de las quejas musculoesqueléticas más comu-
nes es la rigidez en los hombros, asociado con la inten-
sidad de la acinesia, llegando a evolucionar algunas 
veces al llamado “hombro congelado” (este, de hecho, 
puede ser el primer signo de la EP) (69), relacionado a 
su vez con el incremento de la inactividad muscular. La 
prevalencia del dolor de hombro es estimada entre un 
11 al 80 %, mientras que el hombro congelado en un 
2 a un 8 % de los pacientes con EP (70,71).

En orden de prevenir los problemas de hombro, una 
evaluación de los rangos de movimiento sumado a una 
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cuidadosa historia del dolor de hombro es crítico para 
proveer diagnóstico temprano y tratamiento (72).

Ocasionalmente puede ser desafiante distinguir entre 
el dolor de espalda debido a la EP y el causado por la 
artritis o la escoliosis. A veces, se requieren de otras 
pruebas tales como radiografías, ecografías y exáme-
nes reumatológicos u ortopédicos.

Gundogdu y cols. (72) revelan que el 58,9 % de los 
pacientes con EP tienen dolor musculoesquelético, el 
cual fue significativamente mayor al compararse con el 
grupo control, esto es, compatible con estudios previos 
en los cuales el dolor musculoesquelético estuvo en un 
rango del 30-70 % en pacientes con EP (73,74). Esta 
manifestación se incrementa con la edad, afectando 
a dos tercios de los pacientes con EP y con mayor 
prevalencia a las mujeres (75-77). El problema muscu-
loesquelético más común fue el dolor de espalda baja 
(46,4 %), concordando con otros estudios (78,79). 

La camptocormia en EP es una enfermedad de afec-
tación muscular poco frecuente, de aparición tardía (80). 
Su sintomatología consiste básicamente en lumbalgia cró-
nica asociada a una cifosis secundaria a debilidad de la 
musculatura paravertebral lumbar. La cifosis se incre-
menta con la fatiga (81), es reductible completamente en 
decúbito supino (82-84) y presenta una relación mujer/
hombre de 4/1. En un 20 % de los casos se asocia a un 
déficit moderado de la musculatura escapular o pelviana. 

El síndrome de Pisa es una forma de síndrome dis-
tónico raramente descrito en la EP y está asociado 
con el desbalance dopaminérgico-colinérgico estriatal. 
Primariamente fue descrito en pacientes que toman 
medicación neuroléptica y caracterizado por una flexión 
tónica lateral acompañada por una rotación del tronco 
en el plano sagital (85,86).

El tratamiento adecuado para el dolor musculoesquelé-
tico en la EP depende de la causa del dolor. Si el dolor es 
el resultado de la excesiva inmovilidad o rigidez, el médico 
podría indicar terapia dopaminérgica, fisioterapia y un pro-
grama de ejercicios, que haga fuerte énfasis en el rango 
de movimiento, para prevenir el desarrollo de problemas 
musculoesqueléticos en el futuro. Los fármacos antinfla-
matorios y analgésicos no esteroideos pueden ayudar en 
las condiciones ortopédicas y reumatológicas.

Dolor radicular y neuropático

Este afecta desde el 5 al 14 % de los pacientes con 
EP con dolor (38,42,49), y está asociado con compre-
sión focal asociada con enfermedad degenerativa de 
las articulaciones (68,87).

La cifosis y la distonía, los cuales son características 
clínicas de la EP, pueden inducir estrés en la porción 
ventral del disco lumbar, lo que conlleva a herniaciones 
del disco lumbar y dolor radicular (88).

Se requiere una cuidadosa evaluación neurológica 
para confirmar la ubicación del nervio o raíz nerviosa 
involucrada, y determinar así la causa del problema; 
pueden ser necesarias evaluaciones con electroneuro-
miografía y neuroimagen. El dolor radicular suele tratar-
se con éxito con programas de movilidad y analgésicos, 
por lo que rara vez requiere cirugía. Los tratamientos 
farmacológicos de primera línea para el dolor neuro-
pático son amitriptilina, duloxetina y pregabalina (89).

Dolor asociado con la distonía 

Los espasmos distónicos están entre los síntomas 
más dolorosos que una persona con EP puede expe-
rimentar. La distonía se define como una alteración 
neuroquímica-muscular del sistema nervioso central 
(SNC) que conduce a la aparición de contracciones 
musculares involuntarias que resultan en movimientos 
y/o posturas anormales dolorosas, sostenidas y repe-
titivas que pueden afectar distintas regiones (90).

Este tipo de espasmos musculares son muy diferen-
tes de los movimientos repetitivos y oscilatorios descritos 
como discinecias, los cuales no son dolorosos. La distonía 
en la EP puede afectar las extremidades, el tronco, el 
cuello, la lengua, la mandíbula, los músculos deglutorios, 
las cuerdas vocales y las extremidades inferiores. 

Es importante establecer si la distonía dolorosa tiene 
relación con la medicación dopaminérgica. ¿Se presen-
ta la distonía cuando el medicamento está en su efecto 
máximo? ¿O se presenta como un fenómeno de “off” 
cuando empiezan a desvanecerse los efectos del medi-
camento al final de la dosis? Las respuestas a estas 
preguntas, por lo general, clarificarán la naturaleza y 
el momento de la distonía, y por tanto determinarán 
su tratamiento. La distonía más dolorosa se presenta 
cuando comienza la disminución de los niveles plas-
máticos del medicamento y comúnmente se presenta 
temprano en la mañana (68).

En términos de tratamiento, la distonía del despertar 
suele aliviarse con la actividad física o con la primera 
dosis de la medicación dopaminérgica. Pocos pacientes 
experimentan espasmos distónicos como resultado de 
la medicación. La estrategia estándar de tratamiento 
para estos individuos es reducir la cantidad de dopa-
mina, y algunas veces sustituirla por un agente menos 
potente, o agregar medicación para la distonía, como 
la amantadina.

Beiske y cols. encontraron que los pacientes con 
dolor distónico y central tras el tratamiento dopaminér-
gico presentaron mejor respuesta (37 y 40 % de los 
casos) al compararlo con los pacientes que presenta-
ban dolor músculoesquelético y radicular neuropático 
(17 y 14 %, respectivamente) (50).

Los individuos con una distonía intratable podrían 
beneficiarse de una estimulación cerebral profunda, un 
procedimiento neuroquirúrgico que involucra la implan-
tación y activación de electrodos en el cerebro (68).

Síndrome de dolor central

Afecta desde el 4 al 10 % de los pacientes con EP 
con dolor. Los mecanismos fisiopatológicos de este 
tipo de dolor en pacientes con EP no han sido bien 
establecidos (91). A pesar de que el dolor neuropático 
central en EP fue descrito inicialmente en 1921, por 
Souques (92) como un dolor parkinsoniano primario, 
se trata de un síntoma que ha sido poco estudiado 
y se ha sugerido que puede ser debida una disfun-
ción del sistema nervioso central en el procesamiento 
nociceptivo (68,93), como lo sugiere la disminución 
del umbral para el dolor producido por estímulos de 
calor en algunos de estos pacientes (94), así como 
la alteración en la modulación del dolor, por el déficit 
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dopaminérgico en los circuitos ganglio basales-tálamo-
corticales (65).

El tratamiento del dolor central en la EP es desafian-
te, y por lo general comienza con la administración de 
agentes dopaminérgicos (48,65,95). Adicionalmente, 
el tratamiento con opioides, antidepresivos, anticonvul-
sivantes y antipsicóticos pueden ser útiles en el trata-
miento del dolor central.

Acatisia 

La acatisia se define como una constante nece-
sidad de moverse o cambiar de posición, la cual es 
una queja frecuente y potencialmente discapacitante, 
trayendo como consecuencia la pérdida del sueño o 
aislamiento social. Aunque a veces se describe como 
una sensación dolorosa, este no es normalmente el 
caso y no debe considerarse como una alteración 
sensorial (36).

En aproximadamente la mitad de los casos de acati-
sia parkinsoniana, los síntomas fluctúan con los medi-
camentos y suelen aliviarse con tratamiento dopami-
nérgico adicional (72). En caso de ser refractario al 
tratamiento, se plantea la conducta neuroquirúrgica 
(ver más adelante), así como estimulación cerebral pro-
funda y/o palidotomía unilateral (96,97).

Existen otros síndromes dolorosos que han sido des-
critos en estos pacientes

Síndrome de piernas inquietas

El síndrome de piernas inquietas (98) (SPI) es fre-
cuente en los pacientes con EP, y puede llegar a ser 
doloroso en algunos casos. Se presenta fundamental-
mente al final del día. Puede ser confundido con la 
acatisia. Mejora con la medicación dopaminérgica.

Dolor abdominal 

Es frecuente y puede estar relacionado con el estre-
ñimiento. El aumento en la dosificación de levodopa o 
de agonistas DA pueden empeorarlo. Otras veces, los 
pacientes en situación “off” refieren sensación de dis-
tensión abdominal con flatulencia acompañada de dolor, 
que mejora tras la administración de levodopa (99).

CONTROL DEL DOLOR
 
Teniendo en cuenta que existe un desequilibrio bioquí-

mico en el que predomina la acetilcolina sobre la dopami-
na, la terapia farmacológica se basa en la administración 
de agentes anticolinérgicos, sustitutos de la dopamina, 
agonistas dopaminérgicos, bloqueadores de la degra-
dación de dopamina y terapia coadyuvante (1,9,100).

Los fenómenos sensitivos que ocurren en estados de 
hipofunción dopaminérgica podrían interpretarse como 
efecto directo de la desinhibición de las vías sensiti-
vas desde los ganglios de la base (64,101). Fil y cols. 
(102) establecen factores que afectan potencialmente 
al dolor en EP, a saber:

– � Edad avanzada: el más prevalente es el dolor mus-
culo esquelético.

– � Sexo: Beiske y cols. (50) encontraron que la mujer 
añosa es un elemento predictor de dolor en EP.

– � Depresión. 
– � Enfermedades preexistentes y trastornos sistémi-

cos.
El dolor en la EP suele ser el resultado de una terapia 

dopaminérgica inadecuada (103). Las personas con EP 
que en el estado “on”, cuando el medicamento está en 
la eficacia máxima, reportan menos dolor que aquellos 
en el estado “off” (Tabla V). El dolor debido a la distonía 
o a la rigidez se puede aliviar con medicamentos de 
dopamina, pero por otro lado, puede llevar al desarrollo 

TABLA V
FÁRMACOS UTILIZADOS EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

Fármacos que aumentan la 
actividad dopaminérgica

Precursores de dopamina

Levodopa (solo o asociada 
a inhibidores de la dopa 
descarboxilasa: benserazida o 
carbidopa)

Agonistas dopaminérgicos

Derivados ergóticos: bromocriptina, 
lisurida, perfolida y cabergolina
Derivados no ergóticos: ropirinol, 
pramipexol y apomorfina

Inhibidores del metabolismo de la 
dopamina

Inhibidores de la MAO: selegilina y 
rasagilina
Inhibidores de la COMT: 
entacapona

Fármacos que disminuyen la 
actividad colinérgica

Anticolinérgicos de acción central
Trihexifenidil, biperideno y 
prociclidina

Amantadina 
Fuente: Gómez Ayala A. Enfermedad de Parkinson abordaje terapéutico y farmacológico. Farmacoterapia 2007;26(5).
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de disquinesias. Por ello, la gestión eficaz de la medica-
ción levodopa para los pacientes con EP puede ayudar 
a reducir el dolor.

Cuando el dolor es muy intenso y no conseguimos supri-
mirlo durante los periodos off, se podría intentar con inyec-
ciones subcutáneas de apomorfina (104,105). En caso 
de fluctuaciones que no se controlan con el tratamiento 
médico habitual se podría plantear la colocación de una 
bomba de apomorfina o una infusión continua de levodopa.

Si el dolor se asocia a una distonía “off” puede mejo-
rar con inyecciones locales de toxina botulínica (106), 
aplicado a los músculos afectados por la distonía.

Técnicas como la terapia cognitiva-conductual (que 
ayuda a controlar la respuesta psicológica al dolor, la 
enseñanza de la respiración diafragmática, ejercicios de 
imágenes visuales, técnicas de relajación, etc.) y la bio-
rretroalimentación también han demostrado su utilidad. 

Dentro de algunos de estos caminos farmacológicos 
tenemos (18):

Anticolinérgicos

Los anticolinérgicos son útiles en las primeras eta-
pas para el control de la rigidez y el temblor, mediante 

la restauración del equilibrio entre la actividad dopami-
nérgica y la acetilcolinérgica. Entre ellos están la pro-
ciclidina, la isotazina el trihexifenidil, el biperideno y la 
etopropaziana. Los efectos adversos incluyen midriasis, 
boca seca, estreñimiento, retención urinaria y efectos 
psiquiátricos como pérdida de la memoria y concentra-
ción, confusión y alucinaciones visuales. La suspensión 
brusca de estos podría causar la exacerbación del par-
kinsonismo y la precipitación de la crisis colinérgica. 

Sustitutos de la dopamina

La levodopa es el medicamento más eficaz para el 
tratamiento de la EP. Dado que la dopamina no atravie-
sa la barrera hematoencefálica, se administra su pre-
cursor, la levodopa, que incrementa efectivamente la 
síntesis de dopamina en las neuronas remanentes del 
sistema nigroestriatal. Como la enzima descarboxilasa 
que transforma la levodopa en dopamina se encuentra 
presente a nivel central y periférico, la administración 
de levodopa debe acompañarse de un inhibidor de la 
dopa-descarboxilasa que no cruce la barrera hematoen-
cefálica, como la carbidopa o la benserazida, con el fin 
de evitar metabolismo periférico de la levodopa. Esta 

TABLA VI
TRATAMIENTO DEL DOLOR EN EP

Tratamiento del dolor en la enfermedad de Parkinson

Dolor asociado a la EP:
    I) � Terapia dopaminérgica:
        Ia) Dolor del periodo “off”: terapia dopaminérgica, fundamentalmente levodopa y agonistas dopaminérgicos
        Ib) Dolor distónico: terapia dopaminérgica
        Ic) Dolor de pico de dosis (discinesias dolorosas): reducir tratamiento dopaminérgico
    II) � Asociar antidepresivos tricíclicos: si no hay mejoría
    III) � Asociar antiepilépticos: si no hay mejoría (gabapentina, pregabalina)
    IV) � Asociar opioides: si no hay mejoría
   V)  Toxina botulínica: en casos de distonía dolorosa grave

Dolor no claramente asociado de forma directa a la EP (mejoría esperable menor con tratamiento 
dopaminérgico):
    I) � Dolor radicular neuropático (tratamiento del dolor neuropático):
        Ia) Primera línea: amitriptilina, gabapentina, pregabalina, carbamazepina
        Ib) Segunda línea: parche de lidocaína, oxcarbamacepina, duloxetina, metadona, venlafaxina
        Ic) Tercera línea: tramadol, opioides de liberación, antagonistas NMDA
        Id) Cuarta línea: lamotrigina, topiramato
    II) � Dolor musculoesquelético:
        IIa) No opioides: ácido acetilsalicílico, paracetamol, metamizol, AINE, coadyuvantes
        IIb) Opioides menores + no opioides + coadyuvantes
        IIc) Opioides mayores + no opioides + coadyuvantes
        IId) tratamientos intervencionistas

Considerar la cirugía en casos con dolor intenso y refractario
    I) � Coadyuvantes: antidepresivos, neurolépticos, antiepilépticos, corticoides
    II) � Opioides menores: codeína, tramadol, dextropropoxifeno
    III) � Opioides mayores: morfina, meperidina, fentanilo transdermico

Fuente: Santos García D, Aneiros Días A, Macias Arribi M, Llaneza González MA, Abella-Corral J, Santos-Canelles 
H. Síntomas sensoriales en la enfermedad de Parkinson. Rev Neurol 2010;50(Supl 2): S65-S74. DOI: 10.33588/
rn.50S02.2009742.
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inhibición terapéutica es importante para aumentar la 
disponibilidad de levodopa a nivel central y para disminuir 
los efectos periféricos no deseados, como la activación 
de la zona quimiorreceptora del área postrema, la cual 
se ubica por fuera de la barrera hematoencefálica y cuya 
activación por la dopamina causa emesis importante.

Se suele utilizar cuando los síntomas de parkinso-
nismo causan cierto grado de invalidez y, usualmente, 
se evita su uso al inicio de la enfermedad, ya que suele 
provocar discinesias y agrava otras como la hipotensión 
postural y los síntomas psiquiátricos. Adicionalmente, el 
paciente puede eventualmente desarrollar una respues-
ta fluctuante a la terapia, con periodos de relativo buen 
control de los síntomas e inicio súbito de los mismos. 
Esto se conoce como fenómeno on-off y puede llegar 
a ser realmente incapacitante dado lo impredecible de 
su aparición.

Agonistas de los receptores dopaminérgicos 

Usualmente se utilizan cuando declina la respuesta 
al tratamiento con levodopa o cuando la misma causa 
efectos adversos. Entre ellos están la bromocriptina, el 
pergolide y el lisuride. Entre los efectos secundarios están 
la hipotensión, las náuseas, el vómito y las alucinaciones. 

Bloqueadores de la degradación de dopamina

Otra opción es la utilización de medicamentos que 
bloqueen el metabolismo de la dopamina por parte de 
la monoaminooxidasa (MAO) como el selegiline (107).

Inhibidores de la COMT

Estos fármacos aumentan los valores cerebrales de 
levodopa al inhibir su metabolismo. Su uso, por tanto, 
está indicado en asociación con levodopa en pacientes 
con dopaterapia y fluctuaciones motoras. En este senti-
do, aumentan los periodos “on” y disminuyen los “off” en 
pacientes con estas fluctuaciones, en enfermedad leve a 
moderada.

El hecho de que aparentemente también mejore la 
función motora en pacientes sin fluctuaciones hace 
que algunos autores propongan su uso asociado a la 
levodopa desde el inicio del tratamiento, aunque este 
punto aún no está establecido con claridad. El uso de 
inhibidores de la COMT, sin embargo, puede aumentar 
el riesgo de discinesias.

Medicación coadyuvante 

La amantadina es un agente antiviral cuyo mecanis-
mo de acción no está completamente aclarado pero 
que, probablemente actúa facilitando la liberación de 
dopamina a nivel estriatal, bloqueando su recaptación 
y estimulando los receptores dopaminérgicos (9). El 
empleo de amantadina debería considerarse siempre 
antes de decidir el tratamiento quirúrgico de las dis-
quinesias secundarias a la terapia crónica con L-dopa 
(108). 

Además, se debe tener en cuenta la utilización de 
otros medicamentos para el control de síntomas no 
motores asociados a la EP (depresión, estreñimiento, 
psicosis, etc.). Entre ellos están los antidepresivos (anti-
depresivos tricíclicos, inhibidores de la recaptación de 
serotonina), los laxantes o enemas y los antipsicóticos 
como el clozapine y el quetiapine (109).

Si la respuesta al dolor es insuficiente, los antidepre-
sivos tricíclicos podrían ser de utilidad (110), ya que 
tienen un efecto anticolinérgico; los inhibidores de la 
recaptación de serotonina exacerban el parkinsonismo 
en algunos pacientes (7). Otra medida sería intentar 
con fármacos antiepilépticos, como la gabapentina o la 
pregabalina, aunque no hay ningún estudio que lo avale.

Cannabinoides

Una mención especial merecen los cannabinoides, 
los cuales pueden actuar, con eficacia neuroprotec-
tora, sobre algunos de los fenómenos comentados 
relacionados con el daño nigroestriado, lo que podría 
ser de utilidad para disminuir o enlentecer el curso de 
la enfermedad. Tanto cannabinoides exógenos como 
endógenos (que incluyen a los clásicos como ananda-
mida y 2-araquidonilglicerol y a los análogos cannabi-
noides como la oleiletanolamida [OEA] y la palmitoile-
tanolamida [PEA]) poseen eficacia neuroprotectora. 
Los análogos cannabinoides actúan principalmente a 
través de receptores activados por proliferadores de 
peroxisomas (PPAR), que incluyen PPARalfa, PPARbe-
ta y PPARgamma (111).

Ciertos cannabinoides, como el cannabidiol, delta-
9-THC, cannabinol, nabilona, etc., tienen capacidad 
de disminuir el estrés oxidativo (112). Estudios con 
modelos animales de párkinson así lo confirman, y sus 
efectos parecen ser debidos a propiedades antioxidan-
tes per se, pues no actúan a través de los receptores 
cannabinoides CB1 o CB2 (113). En cultivos celulares 
de neuronas de dopamina de la sustancia negra el del-
ta-9-THC también muestra actividad antioxidante contra 
el tóxico 6-OHDA, sin participar los receptores CB1. 
La OEA y la PEA también poseen propiedades antioxi-
dantes, pues la acción agonista sobre PPAR disminuye 
el estrés oxidativo inducido por 6-OHDA (114), reduce 
la actividad de la enzima iNOS- sintetasa de óxido nítri-
co, de gran importancia oxidativa (115), e incrementa 
la actividad de las enzimas antioxidantes cerebrales 
(116). Estos análogos cannabinoides son candidatos 
muy interesantes como compuestos neuroprotecto-
res, porque son producidos por las propias neuronas 
y la glía en respuesta al estrés oxidativo (117,118). 
Diversos experimentos han puesto de manifiesto dicha 
eficacia, pero también un posible efecto “ventana” (solo 
ciertas dosis son efectivas) que podría limitar su uso. 
Este efecto se debe a que coactúan sobre el receptor 
TRPV1 y la activación de este receptor posee acciones 
deletéreas sobre neuronas dopaminérgicas (119,120). 
Por eso se piensa que estos compuestos poseen acti-
vidad estimuladora PPAR y bloqueante TRPV1, lo que 
podrían ser de una mayor eficacia neuroprotectora.

Los agonistas cannabinoides poseen capacidad anti-
excitóxica, disminuyendo la liberación de glutamato, a 
través de receptores CB1presinápticos (121,122). 
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Pueden ser eficaces en disminuir el exceso de activi-
dad glutamatérgica procedente del núcleo subtalámico, 
centro hiperactivo en la EP, al igual que hacen otros 
fármacos como el riluzol, actualmente en ensayo clíni-
co. Los agonistas cannabinoides CB1 también ateso-
ran propiedades antinflamatorias, pues disminuyen los 
niveles de citocinas inflamatorias como TNF-alfa, IL12 
o incrementan los niveles de IL-10, citocina antiinflama-
toria (123). Los agonistas PPAR disminuyen la actividad 
de factores proinflamatorios como NFkB, AP-1 y NFAT.

En resumen, diversos cannabinoides muestran efica-
cia neuroprotectora sobre las neuronas de dopamina, 
a través de una acción antioxidante, antinflamatoria 
o antiexcitotóxica. La liberación endógena de canna-
binoides tras daño neuronal constituye una respuesta 
fisiológica protectora. 

En casos extremos, y con ausencia o escasa res-
puesta a la terapia farmacológica, se valoraría la posi-
bilidad del tratamiento quirúrgico (124). Entre estas 
opciones quirúrgicas están las siguientes:

– � Palidotomía: lesiona el globo pálido en su porción 
interna y el ansa lenticularis, lo que alivia la exce-
siva inhibición talámica y mejora síntomas como la 
rigidez y la bradicinesia.

– � Talidotomía: mejora el temblor.
– � Estimulación subtalámica profunda: mediante la 

implantación de electrodos puede dirigirse al glo-
bo pálido o a los núcleos subtalámicos, lográndose 
mejoría del temblor en el hemicuerpo contralateral 
(125,126).

– � Implantación de células fetales en la substancia 
nigra: mejora considerablemente los síntomas 
mediante el crecimiento y formación de nuevas 
sinapsis en el tejido trasplantado.

CONCLUSIONES

En los últimos años, los SNM en la EP han recibido 
una creciente atención de médicos e investigadores. 
El dolor está presente en las etapas preclínica e inicial 
de la enfermedad y es una causa de sufrimiento y de 
incapacidad en los pacientes con EP, causando un gran 
impacto en la calidad de vida y lamentablemente, con 
mucha frecuencia, pasa desapercibido en la práctica clí-
nica porque habitualmente se presta la mayor atención 
a las alteraciones motrices. La prevalencia del dolor en 
pacientes con EP varía entre el 34 y el 83 %. Se ha 
descrito que en los estadios precoces de la enfermedad 
hay dolor de espalda y cuello, que puede resultar de la 
rigidez en la cintura escapular, y dolor en las piernas 
que puede ser producto del síndrome de las piernas 
inquietas o de distonías. En los estadios avanzados, el 
dolor puede ser causado por discinesia, acatisia, dis-
tonía del periodo “off” (40 %) y el dolor no distónico de 
tipo músculo esquelético, articular o radicular (20 %),  
como bien lo describió James Parkinson en su artícu-
lo original sobre la “parálisis agitante”. En general, el 
dolor en la EP suele ser el resultado de una terapia 
dopaminérgica inadecuada, mejorando si se consigue 
una estimulación más continua de los receptores dopa-
minérgicos con levodopa, añadiendo inhibidores de la 
COMT o con agonistas dopaminérgicos. Aunque el dolor 
en la EP es generalizado e incapacitante en algunos 

casos, sus características clínicas y fisiopatológicas no 
se han definido del todo. Se necesitan más estudios 
para aclarar estos puntos y elucidar el papel de las vías 
dopaminérgicas y no dopaminérgicas en la nocicepción, 
la modulación central del dolor y las dimensiones afecti-
vas/motivacionales en la percepción del dolor.
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ABSTRACT

Rib fractures are common lesions, being present 
in 10% of patients with closed chest trauma. It is not 
a serious pathology, but it is an indicator of morbidity 
and mortality. The risk complications, especially the 
pulmonary mechanics compromise of the affected 
patient makes it imperative to achieve optimal pain 
control. What makes multimodal analgesia an import-
ant pillar in the management of this entity, within 
this, the blocks with local anesthetic use, play an 
important role.

Recently, the erector spinae plan block (ESP) with 
different analgesic purposes has been described giv-
en its anatomical coverage. This technique has been 
implemented for management of several painful syn-
dromes and compromises with considerable success.

This report attempts to describe the erector spinae 
plan block for analgesic control in a patient with several 
thorax fractures secondary to multiple trauma.

Key words: Regional Anesthesia, analgesia, rib frac-
ture, chest pain, thoracic surgery.

RESUMEN

Las fracturas costales son lesiones comunes, 
estando presentes en el 10 % de los pacientes con 
trauma cerrado de tórax. No es una patología grave, 
pero puede comportarse como un buen indicador de 
morbimortalidad en el paciente que las padece. El ries-
go de complicaciones, especialmente el compromiso 
de la mecánica pulmonar del paciente afectado, hace 
imperativo lograr un control óptimo del dolor, lo que con-
vierte a la analgesia multimodal en un pilar importante 
en el manejo de esta entidad, constituyendo el uso de 
bloqueos con anestésico local un aspecto importante. 

Recientemente se ha descrito la utilización del blo-
queo del músculo erector espinal con fi nes analgésicos 
dado su alcance anatómico; esta técnica se ha imple-
mentado para el manejo de varios síndromes dolorosos 
con buenos resultados.

Este artículo describe el uso del bloqueo del erector 
espinal para el control analgésico en un paciente con 
fracturas de tórax secundarias a un politraumatismo.

Palabras clave: Anestesia regional, analgesia, fractura 
costal, dolor torácico, cirugía torácica.

NOTA CLÍNICA DOI: 10.20986/resed.2019.3687/2018

INTRODUCCIÓN

Las fracturas costales son lesiones comunes des-
pués de una contusión torácica. Se presenta en, apro-
ximadamente, el 10 % de los pacientes   tras un trau-
ma cerrado de tórax (1); rara vez son mortales, pero 
pueden ser un marcador de una lesión visceral grave 

dentro del abdomen o tórax en traumas graves, como 
la fractura de la primera costilla (2-4). Según el estudio 
de Sammy y cols., basado en los datos obtenidos del 
UK Trauma Audit, las fracturas de la primera costilla se 
comportan como un predictor signifi cativo de gravedad 
de la lesión y el politrauma (puntuación de gravedad de 
la lesión o ISS > 15 por sus siglas en inglés) (3).
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arco costal anterior de la primera, segunda y tercera 
costilla, y en el arco costal lateral de la sexta costilla. 

El paciente requirió manejo en la unidad de cuidados 
intensivos por diagnóstico de trauma encefalocraneano 
grave y deterioro neurológico secundario a contusiones 
hemorrágicas intraparenquimatosas y gangliobasales 
izquierdas, con daño axonal difuso. Tuvo también con-
tusión pulmonar y neumonía por aspiración asociado a 
insuficiencia respiratoria hipoxémica, por lo cual requi-
rió ventilación mecánica y soporte hemodinámico.

La evolución clínica fue satisfactoria y se solicitó inter-
consulta a Clínica del Dolor para optimizar manejo anal-
gésico, con el fin de facilitar la extubación, considerando 
el compromiso de la mecánica ventilatoria secundaria a 
la patología de ingreso. En el momento de la valoración, 
se encuentra al paciente con un consumo de 12,5 mg 
de metadona vía oral cada 6 horas, sin buen control del 
dolor y sin adecuado acople al ventilador, por lo que se 
decide realizar una técnica analgésica regional. Teniendo 
en cuenta las fracturas costales, se sugirió inicialmente 
un bloqueo de los nervios intercostales, sin embargo la 
región dolorosa era muy amplia y el riesgo de neumotórax 
considerable. Igualmente, la inyección torácica epidural 
o paravertebral se descartó al considerarse demasiado 
invasiva y poco viable dado su estado. Finalmente, se optó 
por un catéter ESP guiado por ultrasonido, según la téc-
nica descrita por Forero y cols. (15). El procedimiento se 
realizó cuatro días después del ingreso en el hospital. Se 
colocó al paciente en posición de decúbito lateral, usando 
el transductor lineal de alta frecuencia (5-15 Mhz), se 
visualizó inicialmente en eje largo la apófisis espinosa de 
T5, posteriormente se giró el transductor al eje corto, se 
identificaron tres músculos superficiales (trapecio, rom-
boides mayor y erector espinal) y con una aguja tuohy cali-
bre 18 G de 8 cm de largo se realizó la punción en plano 
con el transductor, en dirección cefálico-caudal, buscando 
el plano interfascial superficial a las apófisis transversa de 
T5. Con el ultrasonido se localizó la punta de la aguja en 
el plano interfascial entre los músculos romboides mayor 
y erector de la columna, inyectando un total de 20 ml de 
bupivacaína al 0,5 % (Figura 1) y se avanzó el catéter en 
el mismo lugar y bajo visión ecográfica. Se fijó el catéter 
con Tegaderm® transparente (Figura 2), pautando infusión 
a 4 ml/hora de bupivacaína sin epinefrina al 0,1 %. 

Dentro de las causas más frecuentes de este tipo 
de lesiones son los accidentes automovilísticos en los 
adultos, las actividades recreativas o deportivas y los 
traumas no accidentales en los jóvenes. Asimismo, las 
fracturas costales podrían ser secundarias a un com-
promiso oncológico (5).

El diagnóstico suele hacerse con radiografías de 
tórax anteroposteriores (AP) y laterales, sin embargo 
la tomografía computarizada de tórax es el examen 
radiológico más sensible para detectarlas (6,7). 

Dado el cuadro clínico, la repercusión física y el riesgo 
de complicaciones, especialmente la restricción funcio-
nal por compromiso de la mecánica ventilatoria, hace 
necesario un control óptimo del dolor (8,9). La analgesia 
multimodal, no solo con medicamentos sino con procedi-
mientos que ayuden a disminuir el consumo de fármacos y 
logren modular el dolor, son primordiales. Dentro de ellos, 
los bloqueos nerviosos intercostales, el bloqueo epidural 
torácico y el bloqueo paravertebral pueden proporcionar 
alivio del dolor pero no son inocuos (10), dado el riesgo de 
inyección intravascular, neumotórax y, en caso de fractu-
ras costales múltiples, la necesidad de realizar el procedi-
miento en varios niveles, incluso llegando a requerir dosis 
considerables del anestésico local (11-14).

Anatómicamente, las costillas y los tejidos adyacentes 
se inervan por los nervios torácicos, que se ramifican en 
ramos ventrales y dorsales después de pasar el foramen 
intervertebral. Los ramos ventrales se convierten en 
los nervios intercostales, que recorren la profundidad 
de la membrana intercostal interna y el plano entre el 
músculo intercostal interno y el íntimo, inervando así la 
mayor parte de la pared torácica lateral y anterior (15-
17). La rama dorsal, por su lado, viaja posteriormente 
y asciende al músculo erector espinal y se divide en 
ramas lateral y medial; esta última, asciende a través 
de los músculos romboides mayor y trapecio e inerva la 
pared torácica posterior. El bloqueo del plano del erector 
espinal, o ESP por sus siglas en inglés, es una técnica 
reciente (15), simple y segura, en la analgesia torácica, 
tanto en el dolor neuropático crónico como en el dolor 
posquirúrgico o postraumático agudo (fracturas costales 
simples o múltiples) (16,18-20). La inyección en esta 
región muestra diseminación del medicamento admi-
nistrado en, al menos, cuatro niveles vertebrales por 
encima y tres niveles vertebrales por debajo del punto de 
inyección, en dirección cefalocaudal (15), paravertebral, 
e incluso hasta el origen de los nervios intercostales y 
ramos dorsales, lo que resulta en una buena analgesia 
del hemitórax en su pared lateral, anterior y posterior, 
lo que ofrece una explicación lógica para los amplios 
cambios sensoriales y analgésicos encontrados posterior 
al procedimiento (18)(21).

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente de 28 años, remitido al hospital por acci-
dente de tránsito en calidad de conductor. Colisiona a 
alta velocidad, sufriendo politrauma grave. La radiogra-
fía de tórax de ingreso muestra fractura de los arcos 
costales posteriores del lado izquierdo desde la segun-
da a la séptima costilla a menos de 2,5 cm de la apó-
fisis transversa y de la quinta a la séptima a 3 cm de 
la apófisis transversa. Además, se detecta fractura del Fig. 1.  Imagen ecográfica del catéter en el plano del erector. 

Catéter (Flechas Amarillas). At: apófisis transversa de T5. Tr: músculo 
trapecio. ME: músculo erector de la espina.
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Se hizo seguimiento durante cinco días, evidenciando 
mejoría en parámetros ventilatorios y acople al venti-
lador, además de la disminución del soporte hemodi-
námico; del primer al cuarto día el paciente permane-
ció intubado, con una escala CPOT (Critical-Care Pain 
Observation Tool) de 2 puntos (0-8 puntos) (22). El quin-
to día se realizó la extubación programada; 12 horas 
después se retiró la infusión analgésica y 24 horas 
postextubación se interrogó al paciente para valorar 
intensidad del dolor. En ese momento, y sin necesi-
dad adicional de medicamentos opiáceos, el paciente 
manifestó dolor moderado en la región de las fracturas 
costales, calificándolo en 4 puntos usando la escala 
numérica análoga de 0 a 10. Adicionalmente, se hizo 
una evaluación sensitiva del cubrimiento analgésico, 
dibujando la zona con sensación de analgesia residual 
referida por el mismo paciente (Figura 3). 

Posterior a esta última valoración, se inició trata-
miento con paracetamol 325 mg + hidrocodona 5 mg 
cada 8 horas, obteniendo adecuado control del dolor.

DISCUSIÓN

El control óptimo del dolor por fracturas costales 
secundarias a trauma representa un reto importante, 
especialmente si la mecánica ventilatoria está compro-
metida y se intenta disminuir el consumo de analgésicos 
opioides. Se crea entonces una disyuntiva en la que se 
analizan los beneficios de la analgesia farmacológica 
versus las posibles técnicas de analgesia regional ofer-
tadas por el médico especialista de dolor; aplicando 
una verdadera terapia de analgesia multimodal logrando 
reducir al máximo las dosis de medicamentos, princi-
palmente opioides, y consecuentemente disminución en 
los efectos secundarios asociados a posologías eleva-
das de los mismos. Teniendo en cuenta esto, el empleo 
de una técnica de analgesia regional es una opción a 
considerar.

Entre estas existen diversas opciones, como el blo-
queo del músculo erector espinal, que es una técnica 
relativamente nueva (15). En esta técnica, la disemi-

Fig. 3.  Evaluación sensitiva del cubrimiento analgésico. 

Fig. 2.  Catéter ESP fijado. 

nación del anestésico local a niveles tanto superio-
res como inferiores del sitio de punción, así como en 
dirección al foramen vertebral, sugieren un beneficio 
en el manejo analgésico de dolores torácicos (15,21). 
Dada la alta frecuencia de fracturas costales y el efecto 
encontrado al usar esta técnica, se sugiere considerar 
este abordaje en pacientes con traumatismo torácico. 
Además, el margen de seguridad del procedimiento es 
alto y principalmente, la baja complejidad hace que rea-
lizarlo sea relativamente simple, incluso en pacientes 
intubados (23,24). 

El empleo de ultrasonidos ofrece seguridad clínica al 
paciente y corrobora la efectividad de la técnica selec-
cionada.

CONCLUSIONES

El uso de una técnica de analgesia regional enriquece 
el manejo médico del paciente politraumatizado, dismi-
nuye el consumo de medicamentos y ofrece un control 
óptimo analgésico.

El bloqueo ESP es una alternativa que, a pesar de ser 
descrito recientemente, se ha usado ampliamente en 
varios tipos de lesiones y procedimientos quirúrgicos, 
mostrando ser una técnica segura y que aporta un 
beneficio clínico importante, lo que hace pensar que 
no solo en traumas, sino que también en lesiones más 
complejas como dolores neuropáticos, cirugías abdo-
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minales o torácicas o incluso en entidades como el 
síndrome doloroso regional complejo, brindarían una 
analgesia significativa.
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El motivo de esta carta es comentar algunas ideas 
en relación con la atención que se brinda a pacientes 
con dolor corporal. Los médicos debemos reconocer 
que el estrés, el dolor corporal difuso y una atención 
insufi ciente forman un círculo vicioso constante en per-
sonas que padecen enfermedades músculo-esqueléti-
cas, problema que muchas veces pasa desapercibido.

Partamos explicando que el estrés se entiende como 
una respuesta personal que aparece tras un desequi-
librio entre lo óptimo y la realidad, generando varias 
alteraciones fi siológicas crónicas; una de ellas es el 
dolor corporal difuso (DCD) (1). 

Respecto a estas condiciones, en 2015, una revisión 
sistemática de estudios observacionales menciona que 
en más del 80 % de los estudios hay asociación entre 
estrés psicológico y manifestaciones músculo-esqueléti-
cas; además comenta que existen múltiples estresores 
psicosociales, sin embargo, no se han realizado estudios 
que establezcan relaciones causales específi cas (1).

El impacto del problema se refl eja en cifras impor-
tantes. En relación a DCD, en el 2007, el Instituto 
Nacional de Rehabilitación del Perú, en su análisis de 
discapacidad, detalla que los diagnósticos relacionados 
al mismo ocuparon el primer lugar (19,8 %) (2); por 
otra parte, un estudio poblacional de Lambayeque-Perú, 
en el 2015, halló que la prevalencia de dolor corporal 
difuso fue de 8,1 % (IC 95 %: 4,9-9,4 %) (3). 

Otra revisión sistemática del 2016 evaluó las limi-
taciones para ofrecer una atención adecuada a estos 
pacientes, mencionando que la diversidad de esquemas 
de tratamiento, la insufi ciente disponibilidad de instala-
ciones y los tiempos prolongados de espera en consulta 
externa son variables presentes en diversos estudios 
(4); esta situación es semejante a la de nuestro medio. 

En nuestra época de la inmediatez, se dice que no 
resulta fácil ni “costo-efi caz” una comprensión objetiva 
del fuero interno, sentimientos, conductas y expecta-
tivas del paciente con DCD; opinión que no comparti-
mos. Es por ello que la ética de la medicina del dolor 
debe defi nir nuestra profesión y sostener su práctica, 
adaptándose a las diversas condiciones del paciente y 
evitando reducirse a un solo principio o sistema ético 
como el organicista o mecanicista (5). 

El médico, como agente moral, debe reconocer 
estas cuestiones y utilizar el conocimiento para ofre-
cer un acto médico basado en la virtud, defender su 
relevancia e importancia y reforzarlo constantemente. 

En este punto es donde la empatía con el otro debe 
cobrar su signifi cado más genuino. 

En estas condiciones, el cuidado del dolor crónico, 
y de la salud en general, se describen como factores 
resistentes a la recesión, por lo que proporcionar un 
tratamiento integral, multidisciplinario y basado en evi-
dencias ofrece al paciente mayor satisfacción y mejoras 
en su función psicosocial, el control del dolor y la rein-
corporación a su vida habitual (4).

Por lo expuesto, proponemos una ética para la medi-
cina del dolor, la cual debe unifi car a sus tres factores: 
el dolor, el paciente y el médico. De este modo, los 
médicos deben proporcionar un tratamiento no solo 
paliativo sino multidisciplinario, cubriendo cada esfera 
del paciente, ayudándolo a continuar con su vida y aban-
donando ambos el círculo vicioso.
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El tratamiento con opioides a largo plazo (LTOT, por 
sus siglas en inglés de Long Term Opioid Therapy) para 
el dolor crónico ha aumentado dramáticamente en los 
últimos años, especialmente en Estados Unidos, pese 
a las insufi cientes pruebas de benefi cios a largo plazo 
y la creciente evidencia de daños (1,2). No se han 
publicado estudios que hayan comparado el LTOT (> 1 
año) versus placebo, sin opioide o con otras terapias 
no opioides (2). En las últimas décadas, este aumento 
en la prescripción de medicamentos opioides ha estado 
acompañado de aumento de sobredosis (3), así como 
de mayor incidencia del trastorno por uso de opioides, 
depresión, fractura, accidentes de tráfi co y suicidio 
(4-8). La reducción de dosis, descontinuación o dismi-
nución del opioide puede disminuir estos riesgos, y las 
directrices de expertos recomiendan estas actitudes 
cuando los riesgos sobrepasan los benefi cios (9).

La disminución de los opioides puede ser un reto 
para pacientes y médicos. En la práctica clínica la des-
continuación del LTOT es poco frecuente, oscilando 
entre el 8 y el 35 % en estudios de cohortes (10,11). 
En una encuesta realizada en pacientes que recibían 
dosis altas de opioides para el dolor crónico, la mitad 
informó que quería reducir o suspender el tratamiento, 
sin embargo el 80 % estaban recibiendo dosis altas 
de opioides un año después (12). Entre los pacientes 
que recibían LTOT y tuvieron una sobredosis no fatal, 
el 91 % continuó empleando los opioides después de 
la sobredosis (13). Hay poca evidencia para guiar a los 
clínicos en el proceso de disminución del opioide, espe-
cialmente en el ámbito de Atención Primaria, donde se 
prescribe bastante LTOT (14,15). 

Además, se conoce poco sobre los riesgos y bene-
fi cios de la disminución de los opioides. Los riesgos 
potenciales incluyen los síntomas por síndrome de abs-
tinencia, incremento del dolor y pérdida de seguimien-
to (15). Sin embargo, algunos pacientes informaron 
mejoras en la función y calidad de vida después de la 
disminución (16). Los efectos de la disminución de la 
dosis de opiodes y los resultados en los pacientes no 
han sido sistemáticamente revisados.

Por ello, un grupo de autores estadounidenses ha 
publicado recientemente en la revista Annals of Internal 
Medicine una revisión sistemática con el propósito de 
sintetizar los estudios sobre la efi cacia de las estrate-
gias para reducir o interrumpir el LTOT y los resultados 
en los pacientes adultos con dolor crónico después de 
la reducción de dosis. Para ello realizaron una búsque-
da bibliográfi ca de estudios originales publicados en 
inglés que tuvieran en cuenta la reducción de dosis o 

la interrupción del LTOT en dolor crónico en bases de 
datos biomédicas como MEDLINE, EMBASE, PsycINFO, 
CINAHL y Cochrane hasta abril del año 2017. Todos 
los autores evaluaron la calidad de la evidencia utilizan-
do el sistema GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation) (17).

Los autores revisaron 67 estudios relevantes (11 
estudios controlados aleatorizados y 56 estudios obser-
vacionales) y evaluaron la efi cacia de las estrategias 
para reducir o interrumpir el LTOT en dolor crónico y 
el impacto de los resultados en los pacientes. Estas 
estrategias incluyeron programas multimodales e inter-
disciplinarios de control de dolor crónico, reducción de 
dosis de opioides asistida clínicamente mediante bupre-
norfi na e intervenciones conductuales (17).

La calidad de los estudios se consideró “buena” o 
“justa” para 16 estudios y defi ciente para 51 estudios. 
Aunque la calidad general de la evidencia fue “muy baja”, 
los estudios de “buena calidad” mostraron que la reduc-
ción de dosis de opioides se asoció con mejoras en los 
resultados, como el dolor, la función y la calidad de vida. 
Más concretamente, en 40 estudios que evaluaron los 
resultados en los pacientes después de la reducción de 
la dosis de opioides, se informó mejoría en la severidad 
del dolor (8 de 8 estudios de calidad “justa”), la función 
(5 de 5 estudios de calidad “justa”) y la calidad de vida 
(3 de 3 estudios de calidad "justa”) (17). 

Según esta revisión, una evidencia de “muy baja” cali-
dad sugiere que varios tipos de intervenciones pueden 
ser efi caces para reducir o interrumpir el LTOT y que 
el dolor, la función y la calidad de vida pueden mejorar 
con la reducción de dosis de opioides (17).

En el campo del tratamiento con opioides, la segu-
ridad de los pacientes y el alivio del dolor han sido a 
menudo enmarcados como objetivos contradictorios y 
mutuamente excluyentes. Hemos aprendido en la última 
década que los efectos secundarios, los daños y los 
riesgos de los opioides aumentan cuanta más alta es 
la dosis y más tiempo se está administrando el trata-
miento. Por lo tanto, es casi de sentido común, si se 
piensa en ello, que reducir esa dosis realmente podría 
ayudar a las personas a sentirse mejor. 

Sin embargo, es importante tener en cuenta que la 
reducción de dosis de opioides en los estudios incluidos 
en esta revisión se llevaron a cabo de forma relativa-
mente lenta (más de 22 semanas en algún estudio). 
Además, los pacientes recibieron atención multidisci-
plinaria a través de programas de dolor interdisciplina-
rios o con intervenciones conductuales, como la tera-
pia cognitivo-conductual o la meditación consciente, y 
fueron seguidos de cerca, al menos semanalmente en 
algunos estudios (17).

En conclusión, sería alentador para muchos clínicos 
y pacientes darse cuenta de que la continuación inde-
fi nida del tratamiento con opioides no siempre es una 
solución inevitable. Es posible reducir el uso de opioi-
des y los riesgos asociados, al mismo tiempo que se 
reduce el dolor y mejora la función y la calidad de vida. 
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En este sentido, en la Tabla I se enumeran una serie 
de implicaciones que deberíamos tener los clínicos y 
futuras líneas de investigación sobre esta problemática 
del LTOT.
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Estudios futuros deberían examinar intervenciones 
que sean viables en Atención Primaria y extrapolables 
en los sistemas de salud
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estrecha deben estar garantizados durante y después

Vigilancia de salud pública y estudios observacionales 
a gran escala son necesarios para evaluar los 
resultados de los esfuerzos para reducir la 
prescripción de opioides en el sistema de salud y en 
la población
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El fenotipo pelirrojo está producido por una muta-
ción homocigótica del gen receptor de melanocorti-
na-1 (MC1R).  MC1R humano se expresa en la super-
fi cie de los melanocitos e interviene en la regulación de 
la pigmentación. El color del pelo y de la piel es el resul-
tado de la proporción de feomelanina (rojo y amarillo) y 
eumelanina (negro y marrón). El pelirrojo es el resultado 
de un incremento de la feomelanina por la pérdida de 
función del MC1R en el proceso de pigmentación.

Existe una creencia por la cual los pelirrojos presen-
tan un umbral del dolor diferente y sufren más compli-
caciones anestésicas por una sensibilidad diferente a 
los anestésicos y/o analgésicos. Para dar respuesta a 
esta creencia se realizó una búsqueda bibliográfi ca con-
sultando las fuentes primarias de Medline (Pubmed) y 
Embase utilizando los términos “ginger hair OR red hair 
OR red-haired”, “anesthesia”, “analgesia”, “adverse drug 
reaction”. Se analizaron todos los artículos desde 1985 
hasta 2017 y se seleccionaron los más relevantes y 
actuales como referencias bibliográfi cas (1-5). Hace 
más de una década hubo trabajos que apoyaron esta 
teoría de una diferente sensibilidad a los anestésicos, 
sin embargo no ha sido confi rmada por los trabajos 
recientes. La conclusión es que no hay evidencia cien-
tífi ca que demuestre que los pelirrojos tienen más com-
plicaciones derivadas de la anestesia ni una sensibilidad 
especial a los anestésicos o analgésicos. Por lo tanto, 
el manejo anestésico y analgésico de los pacientes no 
ha de ser diferente según el color del pelo.
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del dolor crónico
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La integración de la investigación biomecánica con 
los avances en neurociencias del dolor ha permitido 
mejorar la comprensión de los mecanismos a través del 
cual la terapia manual genera hipoalgesia en personas 
con dolor musculoesquelético. La terapia manual es 
comúnmente utilizada en clínica, sin embargo observa-
mos una serie de posibles limitantes en su utilización en 
personas con dolor crónico que es necesario discutir.

Basado en la teoría de inferencia bayesiana del dolor 
de Tabor y cols. (1), toda técnica analgésica se utiliza 
bajo la premisa de disminuir la percepción de amenaza 
del sistema nervioso central por medio del envío de 
información de seguridad a través del tacto, las pala-
bras y el contexto. La terapia manual se caracteriza 
por generar un aumento de la actividad neural en la 
sustancia gris periacueductal (PAG), médula rostral ven-
tral medial (RVM) y corteza cingulada anterior (ACC), 
estructuras directamente relacionadas con la analge-
sia mediada por inhibición descendente. Sin embargo, 
se ha demostrado que estas estructuras presentan 
alteraciones morfológicas y funcionales en personas 
con dolor crónico (2), situación que podría explicar la 
variabilidad de los resultados de la investigación del uso 
terapia manual en esta población. 

La terapia manual es efectiva para disminuir la intensi-
dad del dolor a corto plazo en personas con dolor crónico, 
mejoría que no ha demostrado ser clínicamente signifi ca-
tiva, ni superior a otras intervenciones que incluyen al pla-
cebo (3). La terapia manual parece ser una intervención 
poco efi ciente en personas con dolor musculoesquelético 
crónico debido a la escasa duración de sus resultados, su 
modalidad operador dependiente y el tiempo que requiere 
su aplicación. Es necesario considerar que los eventos 
adversos benignos son bastantes comunes y afectan 
entre a un 23 y un 83 % de los pacientes adultos. Estos 
efectos adversos se han descritos como transitorios (24-
72 hrs.), los que habitualmente incluyen: aumento de la 
intensidad del dolor musculoesquelético, rigidez, mareo, 
cansancio u hormigueo (4). Las relaciones causales de los 
efectos adversos es poco clara debido a las limitaciones 
inherentes de las investigaciones (4). 

Las personas con dolor crónico tienden a atribuir 
la causa de su dolor a un problema estructural, sin 
embargo, se ha demostrado que existe escasa correla-
ción entre el daño de estructuras y el dolor (5). Basado 
en lo anterior, la terapia manual, al ser concebida como 
una estrategia de intervención directa sobre los tejidos, 
podría fomentar el envío de mensajes negativos implí-
citos (nocebo) sobre la persistencia de la disfunción de 
la estructura atendida. Esta técnica podría aumentar 

las probabilidades de que el dolor persista debido a un 
aumento de la información de amenaza percibida por el 
sistema nervioso central, lo cual puede facilitar la per-
petuación y el aumento de los grados de sensibilización 
central y periférica, que podrían explicar los efectos 
adversos vistos en la investigación hasta la fecha. 

Observamos un vacío en la literatura relacionado a 
la eventual iatrogenia de aplicar terapia manual en per-
sonas con dolor crónico. Pensamos que es necesario 
diseñar estudios que consideren la profundización en 
variables relacionadas a los efectos adversos en esta 
población. Esto permitiría mejorar la selección y apli-
cación de estrategias pertinentes de intervención en 
personas con dolor crónico, con el fi n de evitar el efecto 
nocebo implícito de la terapia manual, facilitar cambios 
neuroplásticos favorables, disminuir el dolor y mejorar 
la función a largo plazo.
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